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PAROIS   DE  L'ABDOMEN 

Par  le  D    P.  MICHAUX 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


I 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS   DES  PAROIS  ABDOMINALES 

Les  divers  microbes  susceptibles  de  produire  la  suppuration  et  l'inflamma- 
tion (')•  s'arrêtent  parfois  et  s'accumulent  dans  les  divers  plans  qui  constituent 
les  parois  de  l'abdomen,  pour  y  produire  des  phlegmons  et  abcès,  dont  la  physio- 
nomie clinique  est  importante  à  connaître. 

Ces  phlegmons  et  abcès  circonscrits  des  parois  abdominales  se  divisent  en 

1°  Phlegmons  de  la  paroi  antéro-latérale  ; 

2°  Phlegmons  de  la  paroi  postérieure. 

Le  phlegmon  diffus  n'a  aucun,  caractère  spécial. 

I 

1»  PHLEGMONS  DE  LA  PAROI  ANTÉRO-LATÉRALE 

Division.  —  Les  phlegmons  de  la  paroi  antèro-latérale  sont  seuls  intéres- 
sants; ce  sont  eux  que  le  chirurgien  a  en  vue  lorsqu'il  emploie,  sans  autre 
qualificatif,  l'expression  de  phlegmon  des  parois  abdominales.  Suivant  le  siège 

(')  Reclus,  l.  I.  —  Roger,  Revue  de  chir.,  fév.  1891. 
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qu'ils  occupent  clans  la  paroi  abdominale,  on  est  d'accord  pour  les  subdiviser  en  : 

1°  Phlegmons  superficiels; 

2°  Phlegmons  inlra-musculaires  ; 

3°  Phlegmons  sous-péritonéaux. 

L'intérêt  de  ces  trois  variétés  est  d'ailleurs  loin  d'être  égal,  et  va  pour  ainsi 
dire  en  croissant  du  phlegmon  superficiel  au  phlegmon  profond  sous-péritonéal, 
qui  se  présente  d'ailleurs  sous  des  aspects  divers. 

Dance,  Dict.  en  50  vol.  —  Bernutz,  Des  phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 
Arch.  "gêh.  de  méd.,  1850,  4e  série,  t.  XXIII,  p.  129-190,  et  art.  Abdomen  du  Nouv.  Dict.  de  méd: 
prat.  —  Labuze,  Des  abcès  développés  dans  la  gaine  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen. 
Thèse  de  Paris,  1871.  —  Vaussy,  Des  phlegmons  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale 
intérieure.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Heurtaux,  Phlegmon  sous-ombilical.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1877,  nouv.  série,  t.  III,  p.  6H.  —  Castaneda  y  Campos,  Du  plegmon  de  la  cavité  pré- 
vésicale  de  Retzius.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Gérardin,  Thèse  de  Paris,  1879. —  Bouilly, 
Des  tumeurs  aiguës  et  chroniques  de  la  cavité  de  Retzius.  Thèse  d'agrég.,  1880.  —  Macarez, 
Thèse  de  Lille,  1881.  — Villiers,  Thèse  de  Nancy,  1885.  —  Reclus,  Compte  rendu  du  cin- 
quième Congrès  français  de  chirurgie,  1891,  p.  248. 

Historique.  —  Les  phlegmons  des  parois  de  l'abdomen  étaient  assez  ma 
connus  des  anciens,  qui  les  avaient  pour  la  plupart  rangés  dans  la  catégorie 
fort  mal  définie  des  hydropisies  enkystées  du  péritoine. 

Bernutz  eut  le  mérite  de  les  en  faire  sortir,  et  la  description  qu'il  nous  en 
a  laissée  dans  l'excellent  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet,  dans  les  Archives 
de  médecine  de  1850,  sera  encore  très  avantageusement  consultée.  La  thèse 
de  Labuze,  1871,  nous  a  fait  connaître  les  phlegmons  du  muscle  grand  droit 
de  l'abdomen;  celles  de  Vaussy,  1875,  de  Poisson,  1877,  ont  été  consacrées  à 
l'étude  des  phlegmons  sous-péritonéaux.  Cette  même  année  1877,  Heurtaux  (de 
Nantes)  a  décrit  à  la  Société  de  chirurgie  une  variété  intéressante,  le  phlegmon 
sous-ombilical.  Enfin,  il  convient  de  rattacher  à  cette  étude  les  phlegmons  de  la 
cavité  prévésicale  de  Retzius,  étudiés  sous  l'inspiration  du  professeur  Guyon 
dans  les  thèses  de  Castaneda  y  Campos,  1878,  et  de  Gérardin,  1879,  et  surtout 
dans  la  thèse  d'agrégation  de  Bouilly,  1880.  Depuis  cette  époque,  Macarez 
(Thèse,  Lille,  1881),  et  Villiers  (Thèse,  Nancy,  1885),  ont  rapporté  quelques 
observations  nouvelles,  surtout  intéressantes  au  point  de  vue  des  terminaisons. 

L'étude  microbiologique  complète  de  ces  inflammations  n'a  pas  été  suffisam- 
ment faite  pour  en  permettre  une  classification  nouvelle,  suivant  les  divers 
microbes  qui  ont  amené  la  suppuration.  Les  quelques  observations  éparses  ne 
nous  laissent  d'ailleurs  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  hypothèse,  qui  éclaire 
d'un  jour  si  nouveau  l'étiologie  jusque-là  si  banale  de  toutes  les  suppurations 
en  général  et  celle  des  phlegmons  sous-péritonéaux  en  particulier. 

Étiologie.  —  Les  phlegmons  et  abcès  superficiels  ou  sous-cutanés  sont  pro- 
voqués par  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  qui  trouvent  pour  porte 
d'entrée  des  excoriations  superficielles  provoquées  par  la  pression  de  ceintures 
ou  de  bandages  malpropres  (Chassaignac),  des  plaies,  des  contusions,  des  exco- 
riations eczémateuses,  telles  que  celles  qu'on  rencontre  au  fond  de  certains 
plis  chez  des  femmes  grasses  et  âgées. 

La  rétention  de  matière  sébacée  dans  les  plis  de  la  cicatrice  ombilicale  est 
la  cause  d'une  des  variétés  les  plus  fréquentes  de  ces  abcès  superficiels,  les 
abcès  de  Vombilic. 

Dans  les  phlegmons  sous-aponévrotiques  ou  intramusculaires,  l'influence 
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microbienne  est  plus  variée.  La  présence  constatée  du  bacille  d'Eberth  dans  un 
certain  nombre  d'abcès  des  muscles  droits  survenant  au  cours  ou  dans  la  con- 
valescence de  la  fièvre  typhoïde,  nous  donne  l'explication  de  celte  catégorie 
fréquente  d'abcès  des  parois  que  Labuze  attribuait  à  la  rupture  des  fibres 
m u se  u  la i  re s  dégén érée s . 

Que,  sous  l'influence  d'une  infection  générale,  le  sang  charie  des  microbes 
susceptibles  de  provoquer  la  pyogénèse,  on  verra  des  foyers  de  contusion,  de 
rupture  musculaire,  entrer  en  suppuration.  Reclus  en  a  rapporté  un  exemple 
des  plus  intéressants  au  dernier  congrès  de  chirurgie  (')  :  chez  une  femme  de 
quarante  ans,  un  foyer  de  rupture  du  grand  droit  de  l'abdomen  est  entré  en 
suppuration  consécutivement  à  un  érysipèle  de  la  face;  le  pus  examiné  avec 
soin  ne  contenait  pas  de  staphylocoques;  on  n'y  trouvait  que  les  streptocoques 
de  l' érysipèle. 

Quand  il  y  a  plaie,  corps  étranger  venu  du  dehors  ou  de  l'intestin,  l'infection 
microbienne  est  facile  à  comprendre  et  ne  laisse  aucun  doute. 

Les  phlegmons  sous-péritonéaux  sont  rares,  surtout  si  l'on  veut  bien  ne  tenir 
compte  que  des  observations  précises  et  complètes.  Leur  étiologie  est  loin 
d'être  bien  établie. 

Relativement  au  terrain  sur  lequel  se  développent  ces  affections,  rappelons, 
avec  tous  ceux  qui  nous  ont  précédés,  qu'on  les  observe  le  plus  souvent  chez 
déjeunes  sujets,  souvent  chez  déjeunes  soldats,  entre  huit  et  trente  et  un  ans, 
écrit  Bouilly,  et  presque  toujours  chez  des  hommes,  23  fois  sur  37.  Quelques 
faits  cependant  ont  été  signalés  chez  des  sujets  d'un  certain  âge,  ayant  dépassé 
la  cinquantaine,  et  ce  ne  sont  pas  les  moins  obscurs  dans  leur  étiologie. 

L'influence  de  certains  états  généraux,  longtemps  problématique,  se  com- 
prend aujourd'hui  sans  aucune  difficulté.  Si  Faucon  et  Duplay  ont  signalé  des 
abcès  consécutifs  à  la  blennorragie,  c'est  que  la  suppuration  était  produite  par 
des  colonies  de  gonocoques  ;  si  Budin  a  rapporté  une  observation  d'inflamma- 
tion d'origine  puerpérale,  c'est  qu'elle  était  produite  par  le  microbe  de  celle 
infection.  Ainsi  en  va-t-il  des  abcès  sous-périlonéaux  signalés  dans  Vinfection 
purulente,  dans  la  convalescence  de  la,  fièvre  typhoïde,  sans  aucune  lésion  mus- 
culaire et  à  la  suite  de  certaines  fièvres  graves. 

Il  n'y  a  pas  de  difficultés  non  plus  pour  expliquer  certains  phlegmons,  quel- 
quefois qualifiés  de  symptomatiques,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  phlegmons 
par  propagation  :  élimination  de  corps  étrangers,  de  vers  intestinaux,  ulcéra- 
tion intestinale;  élimination  de  calculs  biliaires  ou  rénaux  avec  infection  préa- 
lable de  ces  voies  ;  ostéites  de  la  région  pubienne  ou  iliaque,  arthrites  de  la 
symphyse  ;  lésions  vésicales  chroniques  chez  l'homme,  compliquant  l'hyper- 
trophié prostatique,  le  rétrécissement  de  l'urètre:  ulcérations  spontanées,  par 
calculs  (Prescot  Hewett),  par  corps  étrangers;  plus  rarement  propagation 
d'abcès  de  la  prostate  (Bouilly,  Segondj  (-).  des  vésicules  séminales  (Reliquet), 
du  canal  déférent  (Faucon);  enfin  chez  la  femme,  mais  beaucoup  plus  rare- 
ment qu'on  ne  le  croyait,  propagation  d'inflammations  péri-utérines. 

Mais  les  vrais  phlegmons  sous-péritonéaux,  dans  lesquels  on  ne  trouve  d'autres 
commémoratifs  que  ceux  de  troubles  digestifs  ou  urinaires  variables  (Bernutz), 
sont  d'une  interprétation  encore  délicate  et  hypothétique.  U  est  bien  probable 

(')  Cinquième  Congrès  français  de  chirurgie.  Séance  du  3  avril  matin,  p.  348. 
(*)  Seuond,  Des  abcès  de  la  prostate.  Thèse  de  docl.,  1879. 
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cependant  qu'il  s'agit  alors  d'infection  générale  ou  intestinale,  produisant  cès 
troubles  dyspeptiques  et  intestinaux  dont  le  professeur  Bouchard  a  montré 
toute  l'importance  dans  les  infections  et  qui  l'ont  conduit  à  la  thérapeutique  si 
rationnelle  de  l'antisepsie  intestinale. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  dans  les 
diverses  variétés  de  phlegmons  abdominaux  :  1"  la  cavité  purulente,  ses  parois; 
2U  son  contenu. 

1°  Phlegmons  et  abcès  superficiels.  —  Les  abcès  superficiels  reconnaissent 
pour  cause  habituelle  des  inflammations  de  l'appareil  pilo-sébacé,  des  furoncles, 
de  petites  lymphangites  développées  autour  d'excoriations  ou  d'ulcéralions 
provoquées  par  des  bandages  herniaires  malpropres.  L'induration  phlegmo- 
neuse  occupe  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané,  et  l'on  trouve  dans  le  pus 
de  ces  abcès  les  staphylocoques,  agents  pathogènes  ordinaires  de  la  suppuration. 

Les  abcès  de  l'ombilic,  qui  constituent  la  variété  la  plus  curieuse  et  peut-être 
la  plus  fréquente  de  ces  phlegmasies  superficielles,  renferment  presque  tou- 
jours à  leur  centre  des  amas  de  produits  sébacés  et  épithéliaux  anciens,  origine 
habituelle  de  ces  abcès. 

La  cicatrice  ombilicale  est  alors  toute  déformée,  un  des  replis  cutanés  qui 
la  constitue  se  développe  et  se  tuméfie;  plus  tard,  quand  la  collection  purulente 
s'est  fait  jour  au  dehors,  on  peut  voir  persister,  pendant  un  temps  assez  long, 
un  écoulement  purulent  rebelle  qui  ne  disparaît  que  lorsqu'on  a  fait  disparaître 
le  bouchon  sébacé  qui  a  provoqué  et  entretenu  l'inflammation. 

Schleiter  (')  a  rapporté  une  observation  curieuse  d'un  simple  furoncle  des 
parois  abdominales  dont  l'ouverture  spontanée  donna  issue  au  tiers  de  l'intestin, 
qui  put  être  heureusement  réduit  par  le  chirurgien.  La  malade,  âgée  de  soixante- 
douze  ans,  guérit  sans  complications. 

Dumas  a  rapporté,  dans  le  Montpellier  médical  de  1X77,  une  observation  de 
phlegmon  de  l'ombilic  qui  s'était  nettement  propagé  à  la  couche  profonde. 
Le  professeur  filiaux  a  été  plus  loin  :  dans  son  Traité  de  chirurgie  clinique  et 
plus  récemment  encore  à  la  Société  de  chirurgie,  il  a  soutenu  que  les  phleg- 
mons profonds  de  l'abdomen  n'avaient  d'autre  origine  qu'une  inclusion  sep- 
tique  profonde  dans  un  des  plis  de  la  cicatrice  ombilicale.  La  plupart  de  nos 
collègues  n'admettent  pas  cette  origine  exclusive,  et  j'ai  pour  ma  part  incisé 
en  1896,  un  gros  phlegmon  infra-ombilical  pour  lequel  cette  pathogénie  ne 
pouvait  être  invoquée. 

2°  Les  phlegmons  du  muscle  droit  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  parmi 
les  phlegmons  muscidaires.  Ils  occupent  le  plus  souvent  la  partie  inférieure  du 
muscle,  le  tiers  inférieur,  et  il  est  remarquable  que,  malgré  l'absence  du  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  à  ce  niveau,  ces  abcès  aient  cependant  plus  de  tendance 
à  s'ouvrir  extérieurement  qu'à  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  péritonéal. 

Cette  loi  n'est  cependant  pas  absolue,  et  Duplay  rapporte  un  cas  de  Wenzel 
Gruber  où  l'ouverture  se  fit  dans  le  péritoine. 

L'abcès  n'occupe  généralement  qu'un  seul  côté,  mais  il  peut  envahir  secon- 
dairement le  côté  opposé,  surtout,  dit  Duplay,  à  la  partie  inférieure  de  la 
gaine,  où  les  fibres  entre-croisées  de  la  ligne  blanche  sont  moins  serrées. 

La  paroi  est  constituée  par  des  fibres  musculaires  dégénérées,  modifiées  dans 

(')  Arch.  de  méd.,  1857,  2=  série,  t.  XIV,  p.  270. 
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leur  structure  et  dans  leur  coloration,  baignant  dans  un  pus  verdâtre,  parfois 
violacé,  lie  de  vin;  c'est  dans  ces  cas  aussi  que  l'agent  de  la  suppuration  sera 
très  souvent  le  bacille  d'Eberth,  soit  à  l'état  de  pureté,  soit  associé  aux  autres 
agents  pathogènes  de  la  suppuration. 

5°  Les  phlegmons  profonds  de  la  paroi  abdominale  antérieure  se  développent 
dans  la  couche  cellulo-graisscuse  sous-péritonéale;  ils  présentent  un  certain 
nombre  de  caractères  communs  cpii  font  rarement  défaut,  et  des  caractères 
propres  aux  différentes  régions  qu'ils  occupent. 

Les  caractères  communs  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  La  fétidité,  ou  même  l'odeur  stercorale  du  pus; 

2°  La  tendance  de  l'abcès  à  rester  limité  à  la  région  où  il  s'est  développé,  à 
s'ouvrira  l'extérieur; 

5°  L'induration  longtemps  persistante  des  parois  enflammées. 

Dan  ce,  le  premier,  a  longuement  insisté,  et  à  juste  titre,  sur  la  fétidité  et 
Vodeitr  stercorale  que  présente  très  fréquemment  le  pus  des  abcès  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Cette  odeur  est  rarement  due  à  une  communication 
avec  l'intestin;  elle  tient,  le  plus  souvent  sans  doute,  à  la  transsudation  des 
gaz  du  tube  digestif.  On  sait  combien  il  est  fréquent  de  l'observer  dans  les 
collections  purulentes  avoisinant  le  tube  digestif,  notamment  dans  certains 
abcès  péripharyngiens  ou  encore  périrectaux. 

11  n'est  pas  moins  curieux  de  noter  la  tendance  singulière  que  présentent 
les  abcès  et  phlegmons  profonds  de  l'abdomen  à  s'ouvrir  plutôt  à  la  peau  que 
vers  la  cavité  péritonéale.  Le  contraire  serait  plus  naturel  :  la  séreuse  seule  les 
sépare  de  la  cavité  péritonéale,  tandis  que  du  côté  de  la  peau  il  faut  successive- 
ment franchir  et  détruire  des  couches  musculo-aponévroliques  épaisses  et 
résistantes,  principalement  sur  la  ligne  médiane. 

Celte  évolution  vers  l'extérieur  ne  se  fait  que  lentement,  par  invasion  succes- 
sive de  toutes  les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  paroi  abdomi- 
nale :  de  là  un  épaississement  énorme  de  tous  les  feuillets  graisseux  et  celluleux 
qui  éloigne  considérablement  le  foyer  purulent  des  couches  extérieures,  au 
point,  que  le  chirurgien  est  étonné  et  effrayé  parfois  de  la  profondeur  à  laquelle 
il  doit  enfoncer  son  bistouri  pour  donner  issue  au  pus  (Chassaignac,  Bernutz); 
de  là  encore  cette  induration  longtemps  persistante  qui  constitue  un  des  caractères 
principaux  de  l'évolution  de  ces  phlegmons. 

Ces  phlegmons  profonds  donnent  souvent  lieu  à  des  abcès  en  limitons  de  che- 
mise, la  partie  profonde  communiquant  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit  avec 
la  partie  superficielle  sous-cutanée. 

Les  caractères  anatomiques  particuliers  de  ces  phlegmons  sous-péritonéaux 
tiennent  surtout  aux  différentes  régions  de  la  couche  graisseuse  sous-péritonéale 
envahies  par  la  suppuration.  Toutes  peuvent  être  enflammées,  mais  on  a  surtout 
distingué  trois  grandes  variétés  : 

lu  Le  phlegmon  périhépatique ; 

2°  Le  phlegmon  sous-ombilical; 

3°  Le  phlegmon  prévésical  ou  de  la  cavité  de  Retzius. 

Le  tissu  sous-péritonéal,  en  elïét,  est  surtout  lâche  et  graisseux  à  la  partie 
antérieure,  où  il  est  formé,  d'une  part,  par  une  lame  d'autant  plus  épaisse  qu'on 
s'approche  davantage  de  l'arcade  crurale,  c'est  le  fascia  transversalis  celluleux 
de  Richet  qui  fait  quelquefois  défaut,  et  d'autre  part  par  le  tissu  cellulaire 
lâche,  et  fort  graisseux  chez  certains  sujets,  qui  double  la  séreuse  péritonéale. 
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On  y  trouve  parfois  des  stries  filamenteuses  très  nettement  accusées  (Richet). 

Dans  cette  vaste  nappe  cellulo-graisseuse  qui  double  le  péritoine  en  avant, 
deux  régions  méritent  une  description  spéciale  :  la  cavité  sous-ombilicale  et  la 
cavité  de  Retzius. 

Heurtaux  a  montré  que  chez  certains  sujets  la  région  sous-ombilicale  présen- 
tait une  disposition  assez  nette  formant  une  sorte  de  poche  limitée  en  avant  par 
la  gaine  des  muscles  droits,  en  arrière  par  une  lame  aponévrotique  spéciale 
qu'il  a  dénommée  fascia  infra-umbilicalis,  en  haut  par  les  adhérences  de  ce 
fascia  à  la  cicatrice  ombilicale,  sur  les  côtés  par  son  union  avec  la  gaine  des 

muscles  droits.  Il  est  juste  cependant  de 
faire  observer,  avec  Tillaux,  que  cette 
loge  infra-ombilicale  est  rarement  dis- 
tincte et  bien  limitée  anatomiquement. 

Retzius  a  donné,  en  1856,  à  l'Académie 
de  Stockholm,  la  description  de  la  loge 
graisseuse  hypogastrique  dans  laquelle 
se  fait  l'ampliation  de  la  vessie;  on  l'ap- 
pelle, pour  cette  raison,  cavité  de  Retzius. 

Pour  cet  anatomiste,  la  cavité  prépê- 
ritonéale  n'est  autre  qu'une  loge  vési- 
cale,  sorte  de  niche  fermée  en  arrière 
par  le  péritoine  doublé  du  fascia  trans- 
versalis,  fermée  sur  les  côtés  par  l'adhé- 
rence de  ces  deux  membranes  au  bord 
externe  de  la  gaine  des  muscles  droits, 
fermée  en  avant  par  la  face  postérieure 
des  muscles  droits  de  l'abdomen  dé- 
pourvue à  ce  niveau  de  leur  gaine 
aponévrotique.  Rouilly  ('),  qui  a  repris 
ces  dissections,  a  montré  qu'il  n'existait  le  plus  souvent  que  la  voûte  de  cette 
niche  aponévrotique  sous  la  forme  d'une  longue  arcade  à  concavité  inférieure, 
correspondant  aux  lignes  demi-circulaires  de  Douglas,  adhérant  à  ce  niveau  à  la 
séreuse  péritonéale,  et  se  terminant  de  chaque  côté  des  bords  externes  des  mus- 
cles droits  par  deux  piliers  latéraux  très  courts  ne  dépassant  pas  2  à  5  centimètres. 

Lorsque  la  suppuration  envahit  ces  loges  graisseuses,  elle  épaissit  leurs 
parois;  elle  les  rend  pour  ainsi  dire  plus  saisissables,  de  telle  sorte  que  ces 
cavités  deviennent  appréciables  sous  les  téguments  et  dessinent  dans  le  phlegmon 
sous- ombilical  une  poche  terminée  par  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure, 
tandis  que  dans  le  phlegmon  prévésical,  la  cavité  de  Retzius,  en  quelque  sorte 
injectée,  montre  très  nettement,  sous  la  peau  qu'elle  soulève,  la  courbe  à  conca- 
vité inférieure  qui  la  limite  supérieurement  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigts 
au-dessous  de  l'ombilic. 

Le  pus  des  phlegmons  profonds  de  l'abdomen  renferme,  comme  nous  l'avons 
dit,  des  organismes  variables  suivant  l'affection  qui  en  a  été  le  point  de  départ. 
A  côté  des  bacilles  ordinaires  de  la  suppuration,  on  y  a  trouvé  des  gonocoques, 
des  bacilles  d'Eberth,  des  microbes  de  l'infection  puerpérale,  des  agents  patho- 
gènes venus  des  voies  digestives  ou  urinaires. 


FlG.  1. 


Limite  de  la  loge  sous-ombilicnle. 
(Heurtaux.) 


(')  Thèse  d'agrégation,  1880. 
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Tantôt  la  suppuration  présentera  ses  caractères  ordinaires,  tantôt  elle  offrira 
une  coloration  spéciale.  Poisson  a  déjà  signalé  dans  sa  thèse  la  coloration  rouge 
brique  du  pus  de  certains  phlegmons  périhépatiques;  Gosselin  en  a  rapporté  un 
exemple  ('),  et  Chauffard  un  autre  (!). 

On  pourra  encore  y  trouver  des  gaz  plus  ou  moins  putrides,  des  corps 
étrangers  venus  du  dehors  ou  de  la  cavité  intestinale,  des  helminthes,  des  vers 
en  voie  de  migration.  Ce  sont  là  des  phlegmons  secondaires  par  propagation, 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  des  phlegmons  primitifs,  et  sur 
lesquels  nous  reviendrons  à  propos  du  diagnostic. 

Enfin,  à  côté  de  certains  cas  irréguliers,  je  dois  mentionner  quelques  faits 
exceptionnels  dans  lesquels  toute  la  couche  ceilulo-graisseuse  de  l'abdomen 
était  envahie  par  la  suppuration,  véritable  phlegmon  large  et  total.  Le  pus  peut 
alors  fuser  par  les  orifices  et  envahir  la  cuisse  et  le  scrotum,  ainsi  que  Petithau 
et  Duplay  en  ont  rapporté  des  exemples  (3). 

Symptômes  et  marche.  —  Les  phlegmons  superficiels  de  la  paroi  abdominale 
se  présentent  habituellement  avec  les  caractères  des  phlegmons  circonscrits. 

Seuls  les  phlegmons  et  abcès  de  l'ombilic  méritent  une  mention  spéciale  en 
raison  de  la  déformation  marronnée  de  la  cicatrice  ombilicale,  et  surtout  eu 
raison  de  révolution,  parfois  excessivement  longue,  qu'ils  présentent,  laissant  à 
leur  suite  des  fistules  purulentes  très  tenaces  dans  certains  cas.  Il  n'est  pas  rare 
d'assister  à  une  série  d'inflammations,  véritables  abcès  à  répétition,  qui  ne  se 
terminent  que  par  l'élimination  des  amas  sébacés  qui  en  ont  été  l'origine. 

Les  phlegmons  îles  muscles  droits  occupent  rarement  les  deux  côtés  à  la  fois, 
ils  siègent  surtout  à  la  partie  inférieure.  La  collection  purulente  se  dessine  sous 
la  forme  d'une  saillie  phlegmoneuse  qui  augmente  par  la  contraction  des  muscles 
droits,  et  diminue  notablement  par  le  relâchement  de  ces  muscles;  peu  à  peu 
elle  envahit  les  téguments  et  s'ouvre  généralement  à  la  peau. 

Les  phlegmons  profonds  ou  sous-péritonéaux  sont  les  plus  intéressants  à 
connaître;  tantôt  ils  affectent  nne  forme  aiguë  :  c'est  le  véritable  phlegmon  que 
nous  décrirons  principalement;  tantôt  ils  se  présentent  avec  une  marche  plus 
lente,  des  allures  plus  bâtardes  :  celte  forme  subaiguë  s'observe  principalement 
dans  les  phlegmons  secondaires  à  l'élimination  de  corps  étrangers  ou  d'helminthes 
venus  de  l'intestin. 

Les  symptômes  du  phlegmon  sous-péritonéal  ont  été  magistralement  décrits 
dans  le  Mémoire  déjà  cité  de  Bernutz;  Guyon,  Bouilly,  Peyrol  les  ont  fort  bien 
divisés  en  trois  périodes  : 

1°  Période  des  troubles  digestifs  ou  vésicaux; 

2°  Période  de  tumeur  phlegmoneuse; 

5°  Période  de  résolution  ou  de  suppuration. 

Première  période.  —  C'est  ordinairement  à  la  suite  d'excès  de  table  qu'appa- 
raissent les  premiers  malaises,  les  troubles  digestifs.  Ce  sont  des  douleurs  abdo- 
minales d'abord  vagues,  parfois  de  véritables  coliques  ordinairement  accompa- 
gnées de  frissons  et  de  fièvre.  Bientôt  la  douleur  devient  plus  vive,  principalement 
dans  la  région  qui  sera  plus  tard  le  siège  du  phlegmon.  Cette  douleur  «  s'accroît 
vite  »  et  «  s'étend  beaucoup  »  (Bernutz);  bientôt  elle  empêche  tout  mouvement, 

(')  Gosselin,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  48e  leçon. 
(2)  Poisson,  Thèse  de  Paris,  1877. 
'   (3)  Arch.  belg.  de  méd.  milit.,  1859,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  1877. 
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toute  exploration.  On  a  cité  des  cas  où  elle  s'accompagnait  de  vomissements 
bilieux  et  des  troubles  nerveux  du  péritonisme.  L'examen  de  la  paroi  abdomi- 
nale ne  révèle  à  ce  moment  qu'un  certain  degré  de  tension  et  de  rétraction  des 
parois  abdominales,  parfois  même,  dit  Bernutz,  une  incurvation  légère  de  la 
région  primitivement  affectée. 

Dans  certains  phlegmons  hypogastriques,  on  observe  des  troubles  unitaires, 
des  envies  d'uriner  fréquentes  et  douloureuses,  la  sensation  d'une  évacuation 
incomplète  (Bouilly). 

Deuxième  période.  —  Assez  rapidement  en  général,  la  tumeur  phlegmoneuse 
devient  apparente. 

Dans  le  phlegmon  hypo  gastrique,  du  troisième  au  dixième  jour,  la  région 
prévésicale  devient  le  siège  d'un  empâtement,  auquel  succède  bientôt  une 
tumeur  globuleuse,  médiane,  ressemblant  à  la  vessie  distendue,  remontant  plus 
ou  moins  haut,  parfois  presque  jusqu'à  l'ombilic. 

La  tumeur  est  quelquefois  symétrique,  quelquefois  plus  développée  d'un  côté 
que  de  l'autre. 

Cette  tumeur  globuleuse  en  haut  est  souvent  étalée  à  la  partie  inférieure. 
Bientôt  la  fluctuation  devient  évidente;  les  téguments  sont  envahis  par  l'inflam- 
mation qui  chemine  vers  l'extérieur. 

Dans  le  phlegmon  sous-ombilical ,  la 
tumeur  siège  immédiatement  au-dessous 
de  l'ombilic;  elle  se  termine  à  une  dis- 
tance variable  du  pubis  par  une  ligne 
courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut  . 

Dans  le  phlegmon  périhépatique,  la  tu- 
meur siège  dans  l'hypochondre  droit,  à 
une  distance  variable  du  rebord  des  côtes. 

La  douleur  dans  les  phlegmons  sous- 
péritonéaux  est  généralement  assez  vive, 
parfois  même  très  vive,  s'exaspérant  par 
la  pression,  par  la  contraction  des  mus- 
cles a  voisinants,  la  toux,  les  efforts  de 
défécation,  les  mouvements  de  flexion  ou 
d'extension  du  tronc.  Les  malades  s'im- 
mobilisent pour  éviter  la  moindre  se- 
cousse et  prennent  parfois  les  positions 
Fig.  2  -  Phlegmon  sous-ombiiicai.  (Heurtaux).    les  plus  bizarres  pour  relâcher  les  muscles 

abdominaux  :  telle,  par  exemple,  la  ma- 
lade dont  parle  de  Lamotte  en  son  Traité  de  chirurgie,  laquelle  «  demeurait  jour 
et  nuit  dans  la  même  situation,  ayant  les  genoux  contre  le  visage,  et  les  talons 
rejetés  aussi  vers  les  fesses  ». 

Inversement  dans  une  observation  de  Boinet  [Union  médicale,  1876)  la  tumeur, 
qui  avait  mis  deux  mois  à  se  développer,  s'accompagnait  de  si  peu  de  douleur 
que  le  malade  continua  ses  occupations. 

Tous  ces  phénomènes  locaux  s'accompagnent,  surtout  à  la  fin,  des  symptômes 
généraux  de  la  suppuration,  fièvre,  accélération  du  pouls,  inappétence,  soif 
vive,  céphalalgie.  Lorsque  la  collection  est  formée,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces 
signes  généraux  présenter  une  tendance  marquée  vers  la  défervescence. 

Troisième  période.  —  Cette  défervescence  est  quelquefois  assez  rapide,  et  l'in- 
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flammation  s'arrête  à  sa  première  période  :  le  phlegmon  entre  en  résolution.  Sur 
(ïl  faits  de  phlegmons  hypogastriques  relevés  par  Villiers  dans  sa  thèse,  la  réso- 
lution a  été  observée  5  l'ois.  On  observe  encore  une  induration  longtemps  persis- 
tante des  parois  enflammées;  la  thèse  de  Villiers  renferme  trois  faits  de  ce  genre. 

Presque  toujours  l'inflammation  aboutit  à  la  suppuration  (53  observations 
sur  61).  —  Celle-ci  devient  rapidement  évidente;  parfois  môme  elle  s'accompagne 
de  bruits  de  clapotement  dus  à  la  présence  de  gaz  fétides  nés  dans  le  foyer 
même  ou  plus  exceptionnellement  venus  de  l'intestin. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  phlegmons  sous-péritoriéaux  s'ouvrent  le  plus 
souvent  à  l'extérieur.  La  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale  est  le  lieu 
d'élection  de  cette  ouverture  pour  tous  les  phlegmons  ombilicaux  et  sous-ombi- 
licaux (Duplay-Vaussy).  Toutefois  Villiers  a  relevé  10  cas  d'ouverture  périto- 
néale,  0  cas  d'ouverture  dans  l'intestin,  dont  5  dans  l'intestin  grêle,  2  dans  le 
rectum,  1  dans  le  caecum;  1  fois  la  suppuration  s'est  fait  jour  dans  la  vessie; 
<>  fois  les  désordres  étaient  si  considérables,  l'infection  si  intense,  que  la  mort 
est  survenue  avant  que  l'ouverture  ait  eu  le  temps  de  se  produire. 

On  a  encore  noté  l'ouverture  simultanée  à  l'intestin  et  à  la  peau,  d'où  la  for- 
mation de  ces  fistules  pyostercorales  décrites  par  Blin  dans  sa  thèse  de  doc- 
torat (1879). 

Lorsque  le  foyer  a  été  ouvert  ou  qu'il  s'est  fait  jour  au  dehors  spontanément, 
on  voit,  principalement  sous  l'influence  des  pansements  antiseptiques,  la  sécré- 
tion diminuer  rapidement,  en  même  temps  que  la  cavité  revient  sur  elle-même; 
mais,  comme  nous  l'avons  signalé,  il  n'est  pas  rare  d'observer  pendant  un  temps 
considérable  une  induration  persistante  de  toutes  les  parties  molles  envahies 
par  la  suppuration. 

Les  phlegmons  symptomatiques  de  l'évolution  d'un  calcul  hépatique  ou  rénal, 
ou  de  la  migration  d'un  helminthe  ou  d'un  corps  étranger  venu  de  l'intestin, 
offrent,  dit-on,  une  allure  beaucoup  plus  bâtarde,  une  marche  beaucoup  plus 
lente,  plus  insidieuse  que  les  phlegmons  dits  idiopathiques. L'examen  du  malade 
et  de  ses  diverses  fonctions,  l'étude  des  commémoratifs,  acquièrent  alors  une 
importance  qui  saute  aux  yeux.  Plus  le  diagnostic  est  hésitant  et  difficile,  plus 
l'examen  doit  être  minutieux  et  complet. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  phlegmons  superficiels  et  musculaires  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  présente  rarement  des  difficultés  sérieuses  ;  l'im- 
mobilisation du  foyer  purulent  par  la  contraction  volontaire  des  muscles  per- 
mettra, dans  les  cas  difficiles,  de  se  prononcer  pour  un  phlegmon  musculaire  ('). 
Il  n'en  est  pas  ainsi  des  phlegmons  profonds  ou  sous-péritonéaux  de  l'abdomen, 
principalement  à  leur  première  période. 

Bernutz  a  déjà  longuement  insisté  sur  les  difficultés  du  diagnostic  à  cette 
première  période  avec  les  péritonites. 

C'est  particulièrement  avec  les  suppurations  péritonéales  enkystées  ou  non  que 
le  diagnostic  est  délicat. 

Mais  dans  les  péritonites  à  pneumocoques,  dans  les  abcès  périesecaux  consé- 
cutifs à  l'appendicite,  dans  les  abcès  pelviens  consécutifs  aux  lésions  de  la 
trompe  ou  de  l'ovaire,  dans  les  abcès  enkystés  d'origine  biliaire  ou  hépatique, 
indépendamment  de  la  réaction  péritonéale  toujours  très  accusée  dans  ces  cas, 

(')  Reclus,  loco  citato. 
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au  moins  au  début,  vomissements,  nausées,  ballonnement  du  ventre,  il  y  a  tou- 
jours une  évolution  plus  rapide,  des  signes  locaux  d'hépatite,  d'angiocholé- 
cystite,  d'appendicite  ou  de  salpingite  dont  les  caractères  spéciaux,  mieux 
connus  aujourd'hui,  ne  permettent  guère  au  chirurgien  de  se  tromper. 

L'exploration  attentive  de  la  paroi  abdominale,  sa  sensibilité,  sa  rétraction  en 
un  point,  permettent  également  de  rejeter  l'idée  d'une  entérite,  à  laquelle  pour- 
raient faire  penser  les  troubles  digestifs,  les  coliques,  la  diarrhée,  qui  marquent 
souvent  le  début  des  phlegmons  sous-péritonéaux. 

De  même  une  exploration  vésicale  soignée,  un  interrogatoire  attentif,  four- 
niront des  indications  précieuses  pour  éliminer  l'idée  d'une  cystite  dans  les  cas 
où  le  phlegmon  hypogastrique  est  surtout  marqué  par  des  troubles  urinaires. 

A  la  période  de  phlegmon  ou  de  suppuration  le  diagnostic  ne  présente  pour 
ainsi  dire  pas  de  difficultés  sérieuses. 

Certains  phlegmons  à  marche  lente,  à  parois  indurées,  s'accompagnant  de 
troubles  digestifs  graves  et  d'un  véritable  amaigrissement,  ont  été  pris  pour  des 
cancers  profonds.  —  J'ai  été  témoin  d'une  erreur  de  ce  genre  de  la  part  de  deux 
de  nos  maîtres,  médecins  des  plus  éminents.  Mais  l'erreur  est  généralement  de 
courte  durée,  bientôt  la  fluctuation  est  devenue  si  évidente  que  le  doute  n'a 
plus  été  possible;  l'étude  de  la  température,  la  marche  de  l'affection  fournissent 
également,  en  pareille  circonstance,  des  renseignements  extrêmement  précieux. 

Le  cathétérisme  de  la  vessie  empêchera  de  prendre  pour  une  rétention  d'urine 
une  tumeur  phlegmoneuse  hypogastrique. 

Si  la  tuméfaction  renferme  des  gaz,  leur  situation  anormale,  la  présence  d'une 
zone  de  matité  environnante,  la  sensation  d'une  induration  profonde,  l'œdème 
des  téguments  voisins,  l'étude  des  commémoratifs,  de  la  marche  de  la  maladie, 
le  tracé  thermométrique  permettront  d'arriver  au  diagnostic,  quelquefois 
très  délicat. 

Il  restera  souvent,  principalement  dans  les  cas  bâtards,  dans  les  formes  lentes, 
à  établir  la  cause  de  l'inflammation,  à  distinguer  un  phlegmon  idiopathique  d'un 
phlegmon  symptomatique,  à  reconnaître  la  cause  de  celui-ci. 

Seul  alors  un  examen  très  complet  des  fonctions  intestinales,  hépatiques, 
vésicales,  fera  connaître  ou  tout  au  moins  soupçonner  l'origine  du  phlegmon. 
C'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'examen  microscopique  et  bactériologique  du 
pus  recueilli  permettra  de  poser  un  diagnostic  pathogénique  qui  serait  jadis 
resté  en  suspens.  Toutefois,  le  phlegmon  largement  incisé,  le  pus  examiné  au 
point  de  vue  bactériologique,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  poser  un 
diagnostic  complet. 

A  défaut  de  cause  connue,  microbienne,  calculeuse  ou  helminthique,  on  con- 
clura à  un  phlegmon  idiopathique,  principalement  chez  un  jeune  sujet,  ne  pré- 
sentant aucune  des  affections  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

Dans  les  cas  difficiles,  on  se  trouvera  toujours  bien  d'un  examen  complet 
pratiqué  pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  phlegmons  de  l'abdomen  et  principalement 
des  phlegmons  sous-péritonéaux  est  toujours  sérieux.  Nous  avons  vu  que  les 
ouvertures  péritonéales  et  les  accidents  graves  n'étaient  pas  rares  autrefois. 
En  dehors  de  certaines  infections  microbiennes  graves,  d'ailleurs  exception- 
nelles, nous  pensons  qu'il  faut  émettre  aujourd'hui  un  pronostic  meilleur  :  un 
foyer  purulent,  reconnu  et  incisé  de  bonne  heure  et  largement  doit  guérir  sans 


TUMEURS  DES  PAROIS  ABDOMINALES. 


1 1 


difficulté;  on  évitera  ainsi  les  ouvertures  intestinales,  les  fusées  à  dislance  et 
les  accidents  graves  qui  n'étaient  pas  rares  au  temps  où  nombre  de  ces  abcès 
méconnus  étaient  abandonnés  à  eux-mêmes  ou  insuffisamment  ouverts  et  drainés. 

Mais  lorsqu'on  est  appelé  tardivement,  les  désordres  peuvent  être  tels  qu'il 
devient  difficile  d'y  remédier  :  ou  bien  il  persiste  des  fistules  stercorales  fort 
ennuyeuses,  ou  bien  on  est  conduit  à  des  enlérorrapbies  encore  difficiles  à 
mener  à  bien  dans  des  tissus  longuement  infectés. 

Traitement.  —  Aussitôt  qu'un  phlegmon  abdominal  est  reconnu,  il  faut 
donc  l'ouvrir  sans  attendre  même  que  la  fluctuation  soit  évidente.  Cette  ouver- 
ture sera  faite  suivant  toutes  les  règles  de  la  chirurgie  antiseptique;  elle  sera 
large  et  suivie  d'un  pansement  antiseptique  soigné.  Laisser  le  foyer  largement 
ouvert  et  le  panser  directement  en  surveillant  la  cicatrisation  du  fond  vers  la 
superficie  nous  paraît  être  la  règle  dominante  de  l'intervention  chirurgicale. 

Pour  les  cas  de  fistules  stercorales  ou  stercoro-purulentes,  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  chapitre  qui  traite  de  ces  lésions. 

2°  PHLEGMONS  DE  LA  PAROI  POSTÉRIEURE 

Les  phlegmons  de  la  paroi  postérieure  sont  les  uns  superficiels,  les  autres 
profonds. 

Les  phlegmons  profonds  sont  en  arrière  comme  en  avant  les  plus  intéressants, 
ce  sont  des  phlegmons  périnéphrétiques  ou  des  inflammations  du  psoas. 

Les  phlegmons  périnéphrétiques  sont  si  intimement  liés  aux  affections  rénales 
que  nous  croyons  préférable  de  ne  pas  les  décrire  ici,  bien  que  dans  certains 
cas  les  microbes  pyogènes  puissent  amener  la  suppuration  du  tissu  cellulo- 
graisseux  péri-rénal,  sans  emprunter  d'une  façon  apparente  les  voies  urinaires 
ou  sans  partir  du  rein  lui-même. 

Semblablement  les  inflammations  du  psoas  sont  étroitement  unies  avec  les 
inflammations  du  muscle  iliaque  ;  si  le  pus  tend  parfois  à  apparaître  vers  la  région 
lombaire,  plus  souvent  il  vient  se  montrer  à  la  région  inguinale  ou  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

En  dehors  de  ces  phlegmons  profonds  postérieurs,  on  n'observe  que  très 
rarement  des  abcès  superficiels  qui  reconnaissent  pour  cause  ordinaire  la  pres- 
sion exagérée  et  les  excoriations  produites  par  un  bandage  herniaire.  Chassai- 
gnac  en  rapporte  quelques  exemples. 

II 

TUMEURS  DES  PAROIS  ABDOMINALES 

Parmi  les  tumeurs  des  parois  abdominales,  seuls  les  fibromes  méritent  une 
description  spéciale  ;  les  autres  tumeurs  sont  rares;  nous  indiquerons  rapide- 
ment dans  un  second  chapitre  quelques-uns  de  leurs  principaux  caractères; 
enfin,  le  troisième  sera  consacré  à  l'étude  des  tumeurs  de  l'ombilic, qui  diffèrent 
totalement  des  précédentes. 
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Quant  aux  tumeurs  herniaires  qui  occupent  ordinairement  les  parois  abdo- 
minales, on  les  rencontre  surtout  au  niveau  des  orifices  aponévrotiques  et  avec 
des  caractères  tels  qu'il  n'y  a  généralement  aucune  difficulté  pour  le  diagnostic. 

CHAPITRE  PREMIER 
FIBROMES  DES  PAROIS  ABDOMINALES 

Historique.  —  L'histoire  des  fibromes  des  parois  abdominales  est  toute 
moderne,  puisque  les  premières  observations  datent  de  1850.  Depuis  cette  épo- 
que, elle  a  traversé  deux  phases  :  la  première,  qui  s'étend  de  1850  à  1860,  ne 
renferme  que  des  faits  isolés  ;  la  seconde,  qui  va  de  1860  jusqu'à  nos  jours, 
comprend  des  travaux  d'ensemble  dont  le  dernier  et  le  plus  important  est  le 
travail  si  complet  de  mon  maître  Léon  Labbé,  en  1888. 

Première  période.  —  On  compte  4  observations  en  1850  ;  ce  sont,  par  ordre 
chronologique,  celle  de  Sappey,  celle  de  Limauge  et  deux  faits  de  Langenbech. 

En  1851,  une  observation  de  Bouchacourt;  en  1855,  un  cas  de  Santesson, 
chirurgien  suédois  ;  en  1856,  un  cas  de  Paget  chez  un  homme,  et  une  troisième 
observation  de  Langenbeck.  Coïncidence  curieuse,  sur  ces  8  observations  5  ont 
été  recueillies  sur  des  hommes,  alors  que  l'affection  est  l'apanage  presque 
exclusif  de  la  femme. 

Deuxième  période.  —  C'est  à  Huguier  que  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier 
étudié  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  dans  un  travail  d'ensemble  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  le  22  août  1860. 

Les  principaux  traits  de  l'affection  y  sont  fort  bien  tracés  :  ces  tumeurs  sont 
bénignes  ;  ce  sont  des  fibromes  en  rapport  habituel  avec  les  os  d'où  ils  naissent, 
en  rapport  accidentel  avec  le  péritoine. 

Il  est  regrettable  seulement  que  Huguier  ait  insisté  tellement  sur  le  pédicule 
osseux,  sur  le  point  de  départ  périostique.  Cette  insistance  se  retrouve  dans 
tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi,  alors  que  les  premières  observations  mention- 
nent expressément  le  point  de  départ  aponévrotique  et  musculaire,  et  cette 
erreur  a  conduit  quelques  chirurgiens  français  à  proposer  et  à  pratiquer  la  liga- 
ture sous-cutanée  du  pédicule. 

La  thèse  de  Bodin,  1861,  développe  les  mêmes  idées;  Nélaton  les  confirme 
dans  une  clinique  importante  en  1862;  comme  Huguier,  il  insiste  sur  le  point 
de  départ  osseux  ;  à  la  dénomination  de  tumeurs  intrapelviennes  et  extrapel- 
viennes, il  substitue  celle  de  tumeurs  de  la  fosse  iliaque,  de  la  crête  iliaque. 

Les  premiers  travaux  étrangers  datent  de  1865  (Cornils,  thèse  de  Kiel);  peu 
après  paraissent  deux  leçons  importantes  de  Buntzen  et  Boye,  chirurgiens 
danois.  L'origine  fibro-musculaire  n'y  est  pas  mise  en  doute  et  l'extirpation  est 
le  seul  traitement  recommandé. 

Après  une  période  de  silence,  la  question  revient  à  l'ordre  du  jour;  les  impor- 
tants travaux  de  Guyon  sur  les  fibromes  du  tronc  et  des  membres  démontrent 
leur  origine  aponévrotique  et  renversent  l'idée  du  point  de  départ  ostéopérios- 
tique  (  Tribune  médicale,  1876-1877),  et  en  même  temps  la  thèse  de  Suadicani 
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(Kiel,  1875),  faite  comme  celle  de  Cornils  sous  l'inspiration  d'Esmarch,  nous 
fait  connaître  les  beaux  résultats  fournis  par  l'antisepsie  appliquée  à  l'extir- 
pation de  ces  tumeurs. 

De  cette  époque  également  datent  la  thèse  de  Salesse  (Paris,  187G),  un  travail 
de  Nicaise  (1878),  qui  défend  encore  le  pédicule  périostique,  la  thèse  de  Gratzer 
(Breslau,  1879). 

Enfin  la  période  moderne  commence  avec  les  importants  travaux  de  Sklifos- 
souski  (de  Moscou)  sur  les  ablations  de  segments  plus  ou  moins  considérables 
du  péritoine  (1882).  Citons  un  bon  travail  d'Herzog  (1885),  la  thèse  de  Guerrier 
de  la  même  année,  qui  formule  encore  des  réserves  sur  les  grandes  extirpations, 
les  travaux  de  Bruntzel  et  de  Sanger  (1884),  la  thèse  de  Damalix,  le  court 
mémoire  de  Terrillon  (1886)  et  quelques  observations  isolées  moins  importantes 
(1885  à  1888).  Cette  période  se  termine  par  le  traité  complet  publié  en  1888  par 
Léon  Labbé.  Ce  travail  riche  en  preuves  est  basé,  sur  l'analyse  d'une  centaine 
de  faits  dont  l'étude  approfondie  a  permis  à  son  auteur  de  régler  définitivement 
un  certain  nombre  de  points  restés  encore  en  litige. 

C'est  ce  travail  qui  a  servi  de  base  à  toutes  les  observations  publiées  depuis, 
notamment  à  une  intéressante  clinique  de  notre  excellent  maître  et  collègue 
P.  Segond  {Semaine  médicale,  1890). 

Les  thèses  plus  récentes  de  Turner  et  de  Noirot  (1894-95  et  1890-97)  n'ont 
apporté  aucun  fait  nouveau  et  réellement  digne  d'intérêt. 

Étiologie.  —  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  fréquents  ;  les 
praticiens  les  plus  habiles  n'en  rencontrent  guère  plus  de  15  à  10  en  vingt-cinq 
ans  d'exercice;  M.  Labbé  en  a  observé  10  en  vingt  ans. 

Comme  pour  la  plupart  des  tumeurs,  nous  savons  peu  de  chose  sur  l'éliologie 
des  fibromes 

Un  seul  fait  important  à  retenir  :  Les  fibromes  des  parois  abdominales  s'obser- 
vent presque  exclusivement  chez  des:  femmes  et  surtout  à  la  période  de  V activité 
sexuelle. 

Sur  100  faits  rassemblés  par  Labbé  et  P«emy,  4  observations  seulement  ont 
été  relevées  chez  l'homme  :  ce  sont  les  faits  de  Sappey,  de  Limauge,  de  Paget 
et  de  Tillaux;  encore  pourraient-ils  donner  prise  à  quelques  discussions.  On 
peut  donc  dire  que  les  fibromes  des  parois  abdominales  sont  l'apanage  presque 
exclusif  des  femmes. 

Le  relevé  des  observations  montre  qu'on  les  observe  principalement  à  la 
période  de  l'activité  sexuelle.  Cette  remarque  importante  trouve  sans  doute  son 
explication  dans  les  relations  qui  existent  entre  le  développement  de  ces  tumeurs 
et  les  efforts  de  V accouchement,  qu'on  retrouve  dans  presque  toutes  les  obser- 
vations (Labbé  et  Remy).  Il  est  vraisemblable  aussi  que  dans  certains  cas  les 
Iraumatismes,  les  contusions  musculaires,  jouent  un  certain  rôle,  comme  le 
pensaient  Ebner  et  surtout  Herzog.  Cette  explication  nous  paraît  surtout  pouvoir 
convenir  à  certains  fibromes  d'origine  certainement  musculaire,  compris  entre 
les  deux  feuillets  aponévrotiques.  Les  distensions,  les  éraillures  aponévrotiques 
qui  se  produisent  dans  certains  efforts  énergiques  de  l'accouchement,  paraissent 
plutôt  devoir  être  incriminés  dans  les  cas,  les  plus  fréquents  d'ailleurs,  où  l'ori- 
gine aponévrotique  du  fibrome  ne  paraît  pas  douteuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Nombre.  —  Les  fibromes  sont  presque  toujours 
uniques;  toutefois,  dans  trois  cas,  les  tumeurs  étaient  doubles  (Huguier,  Gratzer, 
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Labbé),  et  encore,  dans  deux  de  ces  cas,  l'une  des  deux  tumeurs  était  assez 
petite  pour  être  négligée  par  le  chirurgien. 

Siège  topographique.  —  Toutes  les  régions  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
ont  été  occupées  par  des  fibromes  ;  on  n'en  observe  pas  cependant  à  l'ombilic  ni 
sur  la  ligne  médiane;  les  deux  régions  où  on  les  rencontre  le  plus  souvent  sont  : 
1°  la  région  des  muscles  droits;  2°  la  région  ilio-inguinale. 

Siège  anatomique.  —  Quant  au  siège  anatomique  exact  de  ces  tumeurs,  il  est 
beaucoup  moins  facile  à  préciser.  Tous  les  faits  ne  renferment  pas  sur  ce  point 
des  détails  suffisants  ;  parfois,  même  en  opérant,  le  chirurgien  est  incapable  de 
distinguer  exactement  quel  a  été  leur  point  de  départ. 

Il  semble  cependant  établi  que  les  tumeurs  fibreuses  ne  sont  guère  prépéri- 
tonéales  ni  sous-cutanées  par  leur  origine.  Elles  prennent  ordinairement  nais- 
sance dans  les  muscles  ou  dans  les  aponévroses;  plus  souvent  dans  celles-ci  que 
dans  ceux-là. 

Volume.  —  Les  fibromes  présentent  un  volume  très  variable.  Le  plus  gros 
qu'on  ait  observé  descendait  presque  jusqu'aux  genoux,  et  il  fallut  une  incision 
de  50  centimètres  pour  l'extraire. 

Configuration  extérieure.  —  Les  tumeurs  sont  arrondies  ou  ovoïdes,  souvent 
un  peu  aplaties  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  forme  de  galets;  il  n'est  pas 
absolument  rare  d'y  observer  des  bosselures  ou  même  des  petits  lobes  acces- 
soires; quelquefois  aussi  elles  sont  comme  bilobées,  en  partie  étranglées  par  des 
brides  aponévrotiques. 

On  a  longtemps  soutenu  en  France,  après  Huguier,  que  les  fibromes  de  la 
paroi  abdominale  avaient  un  point  de  départ  périostique  au  niveau  du  bassin, 
quelquefois  au  niveau  des  côtes.  Cette  erreur  s'est  perpétuée  jusqu'à  nos 
jours. 

Labbé  la  combat  énergiquement,  et  la  discussion  sévère  des  faits  à  laquelle 
il  s'est  livré  montre  que,  si  le  pédicule  rattachant  la  tumeur  à  l'os  iliaque  ou 
aux  côtes  a  étç  senti  nettement  pendant  la  vie  dans  quelques  observations,  la 
vérification  anatomique  ou  opératoire  n'a  jamais  confirmé  cette  opinion. 

«  Le  pédicule  n'existe  pas  souvent,  s'il  a  jamais  existé  »  (Labbé). 

Ce  qu'on  observe,  ce  sont  des  adhérences  secondaires  de  la  tumeur  aux  os 
voisins  ou  encore  aux  muscles,  à  la  couche  péritonéale.  Guyon  et  d'autres 
auteurs  ont  montré  l'importance  de  ces  adhérences  secondaires  :  «  Les  néo- 
plasmes, dit-il,  bridés  dans  les  gaines  musculaires,  ont  de  la  tendance  à  s'avancer 
vers  leurs  points  d'insertion  osseuse.  » 

Examen  macroscopique.  —  Les  fibromes  sont  des  tumeurs  bien  circonscrites, 
souvent  encapsulées,  à  surface  lisse,  parfois  bosselée;  il  est  facile  de  les  décor- 
tiquer. La  coupe  présente  l'aspect  blanc  grisâtre  et  l'aspect  feutré  des  fibromes; 
tantôt  les  fibres  sont  disposées  concentriquement  autour  d'un  ou  de  plusieurs 
noyaux;  tantôt  leur  disposition  est  plus  irrégulière  et  comme  plexiforme. 

Examen  microscopique.   —  Histologiquement,  presque  toutes  ces  tumeurs 
sont  des  fibromes  purs. 

On  y  trouve  des  fibres  rectilignes  ou  ondulées,  des  cellules  rondes  ou  fusi- 
formes,  de  la  matière  amorphe  en  quantité  variable  parfois  assez  considérable 
pour  faire  croire  au  ramollissement  de  la  tumeur. 

Le  tissu  élastique  manque  constamment. 

La  vascularité  n'est  pas  très  marquée  en  général  ;  mais  la  surface  des  grosses 
tumeurs  est  souvent  sillonnée  d'énormes  veines  qui  restent  béantes  à  la  coupe 
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comme  des  sinus.  Dans  la  thèse  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  plus  haut, 
Noirot  insiste  sur  le  volume  de  ces  vaisseaux  périphériques,  voire  même  sur  les 
hémorragies  abondantes  qui  se  produisent  au  cours  de  la  décortication  des 
fibromes.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ail  rien  là  qui  puisse  arrêter  le  chirurgien 
moderne,  si  bien  armé  pour  combattre  les  hémorragies. 

On  a  signalé  3  ou  i  t'ois  la  présence  de  libres  musculaires  lisses,  et  dans  un 
ou  deux  faits  très  rares  la  multiplicité  des  éléments  cellulaires,  leur  forme 


Fie  5.  —  Coupe  d'un  fibrome  de  la  paroi  Fie.  i.  —  Structure  du  fibrome, 

abdominale.  (D'après  Labbé.)  (D'après  Labbé  et  Rémy.) 


embryonnaire  concordant  avec  une  marche  rapide  de  la  tumeur,  ont  laissé  la 
conviction  qu'il  s'agissait  de  fibro-sarcomes.  Encore  une  fois,  ces  fails  sont 
exceptionnels. 

Dans  une  très  intéressante  communication  faite  au  7°  Congrès  de  chirurgie 
en  1895,  Gross  (de  Nancy)  a  rapporté  vin  certain  nombre  de  ces  fails  de  sarcomes 
fascicules,  de  sarcomes  à  cellules  rondes,  voire  même  de  cvsto-sarcomes  et 
sarco-carcinomes.  Wyder  a  enlevé  avec  succès  un  fibrome  kystique  de  2(1  livres. 

Symptomatologie.  —  Le  début  des  fibromes  est  rarement  observé  des  malades 
et  des  médecins,  en  dehors  des  faits  où  une  rupture  musculaire,  un  effort,  une 
douleur,  une  contusion,  ont  appelé  l'attention. 

Le  plus  ordinairement  c'est  par  hasard,  en  portant  la  main  à  la  paroi  abdo- 
minale, que  les  malades  s'aperçoivent  de  l'existence  d'un  noyau  induré  ou  même 
d'une  tumeur  déjà  volumineuse,  qui  occupe  le  plus  souvent,  avons-nous  dit, 
soit  les  muscles  droits,  soit  la  région  ilio-inguinale. 

Cette  tumeur  est  ovoïde,  lisse:  son  volume  habituel  varie  à  ce  moment  d'une 
noix  à  un  œuf  de  poule;  elle  est  presque  toujours  indolente;  exceptionnellement, 
elle  devient  plus  sensible.  On  a  pu  reconnaître  au  début  des  tumeurs  dont  le 
volume  ne  dépassait  pas  celui  d'un  pois,  d'une  noisette  ;  inversement,  on  en  a  vu 
qui  étaient  arrivées  à  des  dimensions  énormes  sans  être  reconnues. 

Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  de  moyeu  volume, 
il  reconnaîtra  en  général  facilement  sa  forme  arrondie,  ovoïde  ou  piriforme, 
aplatie  en  galet,  allongée  en  cylindre,  paraissant  se  continuer  en  pente  douce 
avec  les  tissus  sur  lesquels  elle  repose,  et  dont  une  palpalion  attentive  permet 
en  général  d'apprécier  très  exactement  la  forme  et  les  limites. 
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Cette  tumeur  est  habituellement  latérale,  elle  peut  dépasser  la  ligne  médiane; 
elle  est  dure  au  toucher,  légèrement  élastique  comme  les  fibromes;  elle  est  mate 
à  la  percussion,  mobile  sous  la  peau,  en  connexion  étroite  avec  les  muscles  qui 
se  tendent  quand  on  la  soulève. 

Si  elle  n'est  pas  éloignée  du  squelette,  dit  Labbé,  on  voit  les  tendons  et  les 
fibres  musculaires  former  une  corde  qu'on  a  si  souvent  prise  pour  un  pédicule. 

L'élude  des  connexions  de  la  tumeur 
et  des  muscles  conduit  à  des  constata- 
tions plus  importantes  encore.  Si  le 
ventre  est  flasque,  comme  après  une 
grossesse,  on  peut  palper  la  tumeur,  la 
saisir  pour  ainsi  dire  entre  les  doigts; 
si  la  paroi  musculaire  est  un  peu  dis- 
tendue, elle  s'oppose  à  cette  palpation 
complète  et  le  diagnostic  devient  plus 
difficile. 

Cependant  il  est  un  signe,  pour  ainsi 
dire  pathognomonique  des  tumeurs  de 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  c'est 
leur  immobilisation  quand  on  fait  con- 
tracter la  paroi  abdominale.  Dites  au 
malade  de  «  serrer  le  ventre  »  et  vous 
sentirez  sous  vos  doigts  la  tumeur  se 
fixer,  s'immobiliser,  pour  reprendre 
toute  sa  mobilité  dès  que  l'effort  muscu- 
laire aura  pris  fin  sur  votre  commande- 
ment. 

Les  gros  fibromes  sont  plus  inégaux, 
les  connexions  de  leur  face  profonde 
sont  plus  difficiles  à  préciser;  parfois 
la  tumeur  devient  sensible,  doulou- 
reuse; la  peau  du  ventre  se  laisse  distendre,  le  ventre  devient  pendant,  comme 
dans  les  cas  de  Rokitansky  et  de  Labbé. 

A  la  longue,  les  téguments  s'œdématient,  la  peau  s'ulcère  au  contact  des 
vêtements  ;  on  a  même  vu  les  malades  maigrir  et  se  cachexier. 


Fie.  5.  —  Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 
Ventre  pendant.  (D'après  Thèse  de  Cornils.) 


Marche  et  terminaison.  —  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  présentent 
souvent  dans  leur  évolution  deux  périodes  distinctes  :  une  première,  lente,  où 
la  tumeur  reste  longtemps  stationnaire  ;  dans  une  observation  partout  citée, 
cette  première  période  s'est  prolongée  pendant  quatorze  ans  sans  modification 
bien  appréciable.  Dans  la  seconde  phase,  l'évolution  est  plus  rapide,  l'indication 
opératoire  plus  urgente.  Les  tumeurs  s'infiltrent,  augmentent  plus  ou  moins 
rapidement  de  volume,  parfois  sous  l'influence  d'une  nouvelle  grossesse.  On  n'a 
pas  observé  de  généralisation  ni  de  récidive  dans  les  cas  où  l'ablation  a  été 
complète. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  est  des  plus  favorables.  Les  tumeurs  fibreuses 
de  l'abdomen  sont  des  tumeurs  essentiellement  bénignes,  qui  ne  sont  jamais 
inopérables. 
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Si  les  désordres  péritonéaux  qu'entraîne  parfois  leur  extirpation  ont  fait  faire 
des  réserves  à  des  chirurgiens  de  la  valeur  de  Trélat  (Th.  Damalix),  il  est  cepen- 
dant permis  d'espérer  que  les  progrès  de  la  chirurgie  arriveront  à  faire  dispa- 
raître des  statistiques  ces  cas  de  morts  qui  les  entachent  encore  de  loin  en  loin 
malgré  toutes  les  précautions  prises. 

Diagnostic  —  La  rareté  relative  des  tumeurs  qui  nous  occupent  explique  le 
nombre  considérable  d'erreurs  qui  ont  été  commises  à  leur  propos.  On  a  vu  des 
chirurgiens  convaincus  qu'ils  avaient  affaire  à  des  kystes  ovariques  énucléer 
péniblemenl  toutes  les  enveloppes  celluleùses  du  fibrome  comme  s'ils  décollaient 
des  adhérences  péritonéales;  l'erreur  est  ordinairement  reconnue  plus  tôt. 

Les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre  les  fibromes  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen  sont  : 

1°  Des  tumeurs  de  la  paroi  elle-même; 

2°  Les  tumeurs  de  la  cavité  de  l'abdomen. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  paroi,  nous  citerons  quelques  tumeurs  herniaires  de 
consistance  anormale,  des  hématomes,  des  hernies  musculaires,  des  lipomes 
profonds,  des  tumeurs  malignes  du  ligament  rond,  des  bords  du  bassin,  enfin 
les  tumeurs  syphilitiques  tertiaires. 

Ce  diagnostic  est  en  général  facile  :  les  autres  tumeurs  de  la  paroi,  à  part  les 
tumeurs  malignes,  ont  rarement  la  même  consistance,  la  même  évolution  lente, 
les  mêmes  limites  nettes.  Les  tumeurs  malignes  sont  aussi  dures,  elles  sont  plus 
diffuses;  leur  marche  est  plus  rapide,  il  y  a  des  douleurs  généralement  vives. 
Quant  aux  gommes,  à  défaut  d'antécédents  et  de  caractères  locaux,  on  a  encore 
pour  juger  la  question  les  résultats  d'un  traitement  spécifique. 

Les  tumeurs  de  la  cavité  abdominale,  notamment  les  kystes  de  l'ovaire,  les 
tumeurs  de  l'épiploon,  du  foie  et  surtout  les  corps  fibreux  de  la  matrice  sont  en 
général  d'un  diagnostic  plus  difficile. 

Mais  si  l'on  songe  à  explorer  les  connexions  de  la  tumeur  avec  les  muscles,  il 
n'y  a  plus  d'erreur  possible.  Le  fibrome  de  la  paroi  s'immobilise  par  la  contrac- 
tion musculaire,  il  devient  plus  saillant;  jamais  le  fibrome  utérin  ne  présente  la 
même  immobilisation.  Ajoutons  encore  tous  les  caractères  particuliers  des 
myomes,  surtout  ceux  que  fournit  le  toucher  vaginal  combiné  au  palper,  les 
troubles  fonctionnels  et  notamment  les  métrorragies. 

Traitement.  —  Il  est  grand  temps  de  vouer  à  l'oubli  qu'ils  méritent  le  sêton, 
la  ligature  et  la  section  sous-cutanée  du  pédicule,  l'extirpation  incomplète,  préco- 
nisés en  France  il  y  a  vingt  ou  trente  ans. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  proposer  actuellement  à  ces  tumeurs  que 
Y  extirpation  faite  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  ou  d'antisepsie  qui  sont 
aujourd'hui  d'un  usage  courant. 

Cette  extirpation  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible;  suivant  la  juste  expression 
de  Labbé,  c'est  une  opération  de  prévoyance  pour  les  petites  tumeurs,  d'urgence 
pour  les  grosses. 

A  ceux  qui  voudraient  trop  attendre,  on  ne  saurait  trop  rappeler  les  dangers 
incontestables  des  grosses  opérations  et  les  énormes  désordres  péritonéaux 
qu'elles  nécessitent  parfois.  Quant  aux  craintes  et  aux  réserves  formulées  par 
Trélat  relativement  aux  fibromes  moyens,  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  y 
associer,  à  la  double  condition  que  l'opération  soit  conduite  très  aseptiqucmenl 
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et  qu'on  évite,  à  l'aide  de  sutures  et  de  drainage,  les  cavités  où  les  liquides 
scptiques  peuvent  être  retenus. 

Pour  faire  une  bonne  extirpation,  il  importe  : 

1°  De  savoir  qu'il  faut  serrer  de  très  près  la  tumeur  pour  éviter  de  se  perdre 
dans  les  feuillets  celluleux  qui  l'enveloppent; 

2°  D'être  armé  pour  combattre  l'hémorragie  veineuse  considérable  qui  résulte 
de  la  blessure  des  grosses  veines  qui  rampent  à  la  surface  des  tumeurs  volu- 
mineuses ; 

5°  Il  faut  surtout  bien  connaître  toutes  les  difficultés  que  présentent  les  adhé- 
rences secondaires  de  la  tumeur  avec  le  péritoine. 

Pour  ce  qui  est  de  ces  adhérences,  les  uns  ont  conseillé  de  réséquer  largement 
le  péritoine  (Billroth,  Esmarch,  Sklifossouski,  Sanger),  les  autres  demandent 
qu'on  fasse  le  décollement  aussi  loin  que  possible. 

Avec  M.  Labbé,  nous  nous  rangeons  à  cette  dernière  opinion,  nous  conseillons 
de  pousser  le  décollement  aussi  loin  que  possible  et  de  n'en  venir  à  la  résection 
péritonéale  que  lorsqu'on  ne  pourra  pas  faire  autrement. 

La  question  du  traitement  de  ces  pertes  de  substance  périlonéales  et  muscu- 
laires n'a  plus  tout  l'intérêt  qu'elle  avait  il  y  a  cinq  ans.  La  rétention  des  liquides 
n'est  plus  autant  à  craindre  et,  grâce  à  la  suture  par  étages,  il  sera  presque 
toujours  possible  de  fermer  et  de  suturer  une  paroi  dont  on  aura  ménagé  toutes 
les  parties  susceptibles  de  servir  à  cette  restauration. 

Ces  sutures  auront  encore  un  autre  avantage,  elles  s'opposeront  à  une  éven- 
l  rat  ion  ultérieure. 

CHAPITRE  11 
TUMEURS   RARES  DES  PAROIS  ABDOMINALES 

En  dehors  des  kystes  sébacés,  des  tumeurs  érectiles,  dès  épithéliomas  et  des 
gommes,  qui  n'empruntent  à  la  région  aucun  caractère  spécial,  on  n'a  signalé 
comme  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  qu'un  petit  nombre  de  faits  insuffisants 
pour  tracer  une  histoire. 

Ce  sont  des  lipomes  sous-péritonéaux,  des  kystes  hyda  tiques  et  des  kystes  séreux 
encore  mal  connus. 

1°  Lipomes  sous-péritonéaux.  —  Broca  père  nous  a  laissé  l'observation  d'un 
lipome  de  15  kilogrammes  développé  dans  le  mésocôlon  iliaque;  une  observation 
analogue  rapportée  par  le  docteur  Caudy  d'Agde  est  moins  précise. 

2°  Kystes  hydatiques  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  On  a  observé  des 
kystes  hydatiques  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  comme  dans  toutes  les 
autres  régions;  ils  sont  particulièrement  fréquents  à  la  région  ombilicale,  et  ils 
ont  fait  l'objet  d'une  étude  intéressante  du  docteur  Moutet  (de  Montpellier). 
Nous  signalerons  surtout  la  lenteur  extrême  de  leur  évolution,  trente-cinq  ans 
(Courly),  dix-sept  ans  (Moutet),  et  leur  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Nous 
ne  conseillons  pas  de  l'attendre,  et  il  n'est  pas  douteux  que  les  malades  se 
trouvent  bien  d'une  bonne  intervention  chirurgicale. 
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Au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  noire  collègue  Tuffîer  a  commu- 
niqué un  travail  très  intéressant  sur  les  kyste*  hydatiques  de  la  région  rétro- 
vésicçde  (*).  Ces  kystes  ne  sont  pas  rares;  déjà  le  processeur  Charcot  les  avait 
étudiés  en  1852  (*);  ils  oui  fait  l'objet  de  la  thèse  de  Legrand  (■"•)  en  1889; 
Tuffîer  en  a  relevé  74  observations,  d'après  lesquelles  il  lui  a  été  facile  de  mon- 
trer que  ces  kystes  ne  se  développent  pas  dans  la  paroi  vésicale  comme  Legrand 
a  cherché  à  le  montrer,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  est 
en  arrière  de  la  vessie,  dans  l'aponévrose  prostalo-périlonéale  entre  les  vésicules 
séminales.  Sa  tendance  naturelle  est  de  cheminer  en  avant,  décollant  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  vessie,  décollant  même  quelques-unes  des 
fibres  musculaires  de  cet  organe  pour  arriver  dans  la  région  hypogastrique, 
indiquant  ainsi  au  chirurgien  la  voie  qu'il  doit  suivre.  L'observation  rapportée 
par  M.  Tuffîer  est  à  cet  égard  très  démonstrative. 

5°  Kystes  séreux  sous-péritonéaux.  —  Ces  kystes  ont  été  niés  par  Grisolle  et 
Bernutz;  Chassaignac  et  Cruveilhier  en  ont  rapporté  deux  exemples  qui  ne 
paraissent  pas  douteux.  Leur  histoire  est  encore  bien  incomplète. 

On  trouvera  dans  le  travail  du  professeur  Gross,  de  Nancy  (7e  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie),  une  intéressante  observation  de  tératome  dû  sans  doute  à 
une  inclusion  abdominale.  Cette  tumeur  se  composait  principalement  de 
tissu  musculaire  lisse  el  de  tissu  musculaire  strié  avec  «les  kystes  à  structure 
complexe,  assez  voisine  de  la  structure  de  certaines  glandes  el  épithéliums  du 
tube  digestif. 


CHAPITRE  III 
TUMEURS   DE  L'OMBILIC 

Les  anciens  connaissaient  les  tumeurs  de  l'ombilic  :  Celse,  Paul  d'Egine, 
nous  en  ont  laissé  des  descriptions;  mais  la  plupart  des  auteurs  suivants  n'en 
parlent  pas,  et  à  part  le  chapitre  que  leur  a  consacré  A.  Boyer,  on  peul  dire 
que  la  littérature  chirurgicale  ne  renferme  aucun  travail  d'ensemble  sur  ces 
tumeurs  jusqu'au  mémoire  publié  par  E.  Kûster  dans  les  Archiv  fur  klinische 
Chirurgie  de  1874. 

Citons  ensuite  le  mémoire  de  Blum,  dans  les  Archives  de  médecin*'  de  1876, 
l'article  du  Traité  de -pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay,  l'article  de  Nicaise 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  la  thèse  de  Code!  de 
Boisse  en  1883,  et  surtout  l'excellente  thèse  inaugurale  de  notre  ami,  le  docteur 
F.  Villar,  aujourd'hui  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux  (1886). 

L'ombilic  est  le  siège  de  tumeurs  herniaires,  de  kystes  sébacés  ou  dermoïdes, 
de  papillomes,  de  verrues,  parfois  encore  de  nsevi,  de  tumeurs  vasculaires,  de 
myxomes,  de  myxosarcomes,  et  plus  rarement  encore  de  lymphocèles  dont 
Kceberlé  a  signalé  l'existence  chez  des  malades  atteintes  de  kystes  de  l'ovaire. 

(•)  Cinquième  Congres  français  de  chirurgie.  Séance  du  3  avril  soir,  p.  569. 
(*)  Charcot,  Gaz.  mcd.  de  Paris.  1852,  p.  540. 
(3)  Legiî.vnd,  Thèse  de  Paris,  1SS5. 
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•Les  fibro-papillomes  sont  encore  celles  de  ces  tumeurs  qu'on  observe  le  plus. 
La  thèse  cle  Villar  en  contient  7  observations. 

Mais  toutes  ces  tumeurs  sont  rares;  les  véritables  tumeurs  cle  l'ombilic,  par 
leur  fréquence,  par  leurs  particularités  anatomiques  et  cliniques,  appartiennent 
toutes  aux  deux  variétés  suivantes  : 

Une  bénigne,  spéciale  aux  nouveau-nés,  Y  excroissance  fongueuse  de  l'ombilic; 
une  maligne,'  qu'on  n'observe  que  chez  l'adulte,  le  cancer  de  V ombilic. 

I 

EXCROISSANCE   FONGUEUSE  DE  L  OMBILIC 

Encore  appelée  fongus  ombilical  des  nouveau-nés  (Dugès),  Y  excroissance  fon- 
gueuse de  l'ombilic  (Nélaton)  se  rencontre  chez  les  jeunes  sujets  dans  les  jours 
qui  suivent  la  chute  du  cordon.  Cette  affection,  qui  se  présente  cliniquement 
sous  un  aspect  unique,  toujours  semblable,  comprend  cependant  deux  variétés 
anatomiques  distinctes  :  le  granulome  et  Yadénome. 

Historique.  —  Dugès  est  le  premier  qui  ait  fait  mention  du  fongus  ombilical 
des  nouveau-nés  (')  ;  P.  Dubois  en  parlait  dans  ses  cliniques  et  Nélaton  leur  a 
consacré  un  excellent  chapitre  (2). 

Depuis  1860  ont  paru  en  Angleterre  des  travaux  ou  des  articles  de  Condée,  de 
Cooper  Forster,  Holmes  ;  en  Allemagne,  un  chapitre  important  de  la  pathologie 
des  tumeurs  de  Virchow  qui  distingue  :  1°  le  granulome,  2°  une  variété  qu'il 
classe  dans  les  naevi. 

C'est  en  1877  que  Kûstner  décrit,  à  côté  du  granulome,  une  variété  nouvelle, 
Yadénome  (3),  dont  Kolaczek  avait  déjà  rapporté  en  1876  un  examen  complet  et 
deux  faits  antérieurs  du  professeur  Fischer,  1871  et  1874  (4). 

Citons  encore  en  1879  une  note  de  Féré  sur  les  fongosités  de  l'ombilic  chez 
les  nouveau-nés  (6),  les  articles  de  Johann  Steiner  (1880),  de  la  Pathologie  infan- 
tile de  Descroizilles  (1884),  d'Ed.  Owen  (1885),  et  un  mémoire  très  intéressant 
dû  à  la  collaboration  de  Lannelongue  et  Fremont,  publié  en  janvier  1884  dans 
es  Archives  de  médecine  (°). 

Symptômes.  —  L'excroissance  fongueuse  de  l'ombilic  apparaît  au  niveau  de 
la  cicatrice  ombilicale  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  rouge,  à  surface  lisse 
ou  mamelonnée,  saignant  assez  facilement,  pédiculée,  présentant  le  volume  et 
l'aspect  d'une  petite  fraise. 

Elle  est  ordinairement  entourée  d'une  sorte  de  rougeur  eczémateuse  humide, 
qui  occupe  toute  la  cicatrice  ombilicale. 

Les  guérisons  spontanées  paraissent  rares. 

Il  faut  donc  intervenir,  soit  en  excisant  et  cautérisant  au  thermo-cautère,  soit 
en  liant  la  tumeur  à  sa  base. 

(M  Art.  Ombilic  du  Dict.  de  rnéd.  en  15  vol.,  1834,  t.  XII,  p.  159. 

("-')  Traité  de  pathologie  externe,  1857. 
(s)  Virchovfs  Archiv,  1877. 

(4)  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  XVIII,  1875,  p.  349. 
(3)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  séance  du  25  août  1879. 

(6)  Consultez  également  un  mémoire  de  Chandelux,  Arch.  de  physiol.,  1881. 


C  VNCER  DE  L'OMBILIC. 


21 


Anatomie  pathologique.  —  Des  deux  variétés  anatomiques  indiquées  plus 
haut,  l'une  est  plus  fréquente,  c'est  le  granulome  de  Virchow;  l'autre  est  plus 
rare,  V adénome. 

Le  granulome  n'est  pas  autre  chose  qu'une  sorte  de  bourgeon  charnu  volu- 
mineux. On  y  trouve 
au  centre  des  cellules 
fus i formes,  à  la  pé- 
riphérie des  cellules 
plus  arrondies  ;  il  n'y 
a  généralement  pas 
d'épiderme  ;  les  vais- 
seaux sont  tins  et  nom- 
breux. 

U  adénome,  comme 
nous  l'avons  dit  plus 
haut,  avait  été  entrevu 
avant  Kiistner  parKo- 
laczek,  qui  l'avait  dé- 
crit comme  une  sorte 
de  tératome  intestinal 
diverticulaire. 

La  thèse  de  Villar 
en  renferme  1 1  obser- 
vations. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  une  couche  de  cellules  intestinales  sans 
plateau,  de  grosses  glandes  tubuleuses,  et  au  centre  des  libres  musculaires  lisses 
et  des  vaisseaux. 

Il  est  probable  que  ces  petits  téralomcs  se  développent  aux  dépens  des  restes 
du  conduit  omphalo-mésentérique. 

Peut-être  faut-il,  avec  Villar,  en  rapprocher  un  cas  d'adénome  stomacal 
rapporté  par  Tilmanns  ('). 

1  I 

CANCER    DE  L'OMBILIC 

Les  tumeurs  malignes  de  l'ombilic  sont  plus  fréquentes  que  les  tumeurs 
bénignes;  pour  10  cas  de  tumeurs  bénignes,  Villar  a  relevé  dans  sa  thèse  25  cas 
de  cancer  primitif  et  18  cas  de  cancer  secondaire.  La  prolifération  des  cellules 
épithéliales  englobées  dans  la  cicatrice  ombilicale,  et  l'irritation  de  la  région 
ont  été  mises  en  avant  par  Waldeyer  et  Blum  comme  causes  de  cette  fréquence 
relative. 

Les  cancers  de  l'ombilic  sont  primitifs  ou  secondaires.  On  les  observe  surtout 
chez  les  adultes  de  quarante  à  soixante-dix  ans. 

Les  cancers  primitif*  ne  sont  autre  chose  que  de  véritables  épithélioma  de 
la  cicatrice  ombilicale.  Les  anciennes  observations  intitulées  cancers  colloïdes, 
cancers  encéphaloïdes,  doivent  être  laissées  de  côté.  Ces  cancers  se  présentent 

(»)  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie.  1883,  Bd.  XVIII,  Heft  i  el  il. 


Fig.  6.  —  Adénome  intestinal.  (D'après  Villar.) 
1,  glandes  en  tube.  —  2,  fibres  musculaires  lisses.  —  3,  follicule  clos. 
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sous  l'aspect  d'une  plaque  rougeâtre  indurée,  parfois  enveloppée  d'un  bourrelet 
de  peau  saine  et  se  prolongeant  plus  ou  moins  dans  la  profondeur.  L'absence 
d'engorgement  ganglionnaire  mérite  d'être  notée. 

Le  cancer  secondaire  de  Vombilic  est  tout  différent.  —  Pendant  que  j'avais 
l'honneur  d'être  l'interne  de  Damaschino,  j'ai  observé  deux  tumeurs  de  ce  genre; 
les  observations  en  sont  rapportées  dans  la  thèse  de  Villar  avec  un  certain 
nombre  d'autres  faits  de  Virchow,  d'Heilly,  etc....  :  la  tumeur  ombilicale  n'est 
plus  alors  que  la  continuation,  l'expansion  d'une  tumeur  cancéreuse  de  l'intestin, 
de  l'estomac  ou  de  l'épiploon;  elle  fait  corps  avec  elle;  parfois  cependant  elle 
n'est  reliée  que  par  quelques  tractus  blanchâtres  suivant  les  vaisseaux  du 
ligament  suspenseur  du  foie  (Damaschino,  P.  Michaux). 

Ces  tumeurs  secondaires  ne  sont  que  très  rarement  opérables;  il  n'en  est  pas 
de  même  des  tumeurs  primitives,  lorsqu'on  est  consulté  à  temps. 

Une  ablation  large  suivie  de  suture  analogue  à  une  suture  de  laparotomie  peut 
dans  ce  cas  donner  de  bons  résultats. 


hgrniks 


Par  le  Dr  PAUL  BERGER 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 


On  donne  le  nom  de  hernies  abdominales  aux  tumeurs  que  forment  à  l'extérieur 
les  organes  contenus  dans  l'abdomen  en  s'échappant  à  travers  les  parois  «le  cette 
cavité.  Ces  organes,  pour  sortir,  profitent  de  quelques  points  faibles  que  pré- 
sentent normalement  les  parois  de  l'abdomen  :  les  hernies  se  font  donc  en  des 
régions  parfaitement  déterminées  et,  suivant  leur  siège,  on  en  distingue  un 
certain  nombre  de  variétés  anatomiques,  les  unes  communes,  d'autres  plus  rares 
ou  exceptionnelles,  variétés  dont  chacune  exige  une  description  distincte. 

Le  point  faible  qui  donne  passage  à  la  hernie  résulte  lui-même  parfois  d'une 
disposition  transitoire,  d'origine  embryonnaire  ou  fœtale,  d'une  communication 
temporaire  entre  la  cavité  abdominale  el  l'extérieur  qui,  au  lieu  de  disparaître 
avec  la  croissance,  a  persisté  et  a  permis  au  déplacement  viscéral  de  se  produire: 
les  hernies  de  cette  espèce  sont  dites  congénitales,  terme  impropre,  puisque  le 
plus  souvent  elles  n'existent  pas  à  la  naissance,  et  que  la  disposition  qui  en  favo- 
rise la  production  seule  est  d'origine  congénitale. 

Le  plus  souvent,  c'est  la  dilatation  d'un  des  orifices  que  présentent  les  plans 
musculeux  et  aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale  et  qui  donne  passage  à  des 
vaisseaux  ou  à  certains  conduits,  qui  permet  aux  viscères  abdominaux  de  s'en- 
gager dans  ces  orifices  et  de  franchir  la  paroi.  On  donne  le  nom  de  hernies 
acquises  à  celles  qui  se  forment  par  la  pénétration  brusque  ou  graduelle  «les 
organes  abdominaux  dans  les  trajets  qu'ils  créent,  de  la  sorte  en  y  refoulant 
devant  eux  le  péritoine  pariétal. 

A  côté  de  ces  hernies  spontanées,  il  en  est  qui  reconnaissent  pour  cause  la  dis- 
tension d'une  cicatrice  résultant  d'une  plaie  de  la  paroi  abdominale.  Ce  sont  les 
hernies  traumatiques  ou  cicatricielles;  si  elles  se  rapprochent  des  hernies  pro- 
prement dites  par  quelques-uns  de  leurs  caractères  cliniques,  elles  n'ont  ni  la 
même  constitution  anatomique,  ni  la  même  évolution;  elles  n'exposent  (pic 
rarement  aux  accidents  des  hernies.  Il  en  est  de  même  des  éventrations  qu'on 
observe  principalement  à  la  ligne  blanche,  lorsqu'une  distension  prolongée, 
comme  celle  que  produit  la  grossesse,  a  triomphé  de  la  résistance  des  aponé- 
vroses abdominales;  les  tumeurs,  appartenant  à  ces  variétés,  doivent  être  étu- 
diées à  part,  et  c'est  lorsqu'il  sera  question  des  hernies  de  la  ligne  blanche  et  des 
hernies  ventrales  que  leur  étude  trouvera  sa  place. 

Dans  les  généralités  qui  doivent  précéder  la  description  des  diverses  espèces 
de  hernies  envisagées  suivant  leu>*  siège,  nous  aurons  donc  principalement  en 
vue  les  hernies  spontanées  et  surtout  les  hernies  acquises,  dont  la  hernie  ingui- 
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nale  commune  est  l'exemple  le  plus  vulgaire.  Nous  prendrons  pour  type  la 
hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque,  l'intestin,  seul  ou  accompagné  par 
l'épiploon,  constituant  le  contenu  de  la  grande  majorité  des  hernies.  Nous 
ajouterons  plus  loin  quelques  détails  sur  les  épiplocèles  pures  ou  hernies  qui  ne 
renferment  que  de  l'épiploon  et  dont  les  caractères  et  les  accidents  méritent  une 
place  à  part;  il  en  sera  de  même  pour  les  hernies  qui  renferment  des  organes 
qu'on  ne  trouve  qu'exceptionnellement  dans  cette  sorte  de  déplacements,  telles 
que  les  hernies  de  la  vessie,  celles  des  organes  génitaux  de  la  femme,  etc. 

Quant  aux  hernies  internes,  constituées  par  l'engagement  de  l'intestin  dans 
une  poche  ou  dans  un  sac  intérieur,  renfermé  lui-même  clans  la  cavité  abdomi- 
nale, et  dont  la  hernie  dans  l'hiatus  cle  Winslow  et  la  hernie  de  Treitz  sont  les 
exemples  les  plus  connus,  elles  appartiennent  aux  variétés  de  l'étranglement 
interne  et  doivent  être  étudiées  avec  lui.  Nous  n'aurons  pas  non  plus  à  nous 
occuper  des  déplacements  décrits  sous  le  nom  de  hernies  diaphragmatiques  et 
qui  correspondent  soit  à  des  ruptures  étudiées  à  l'occasion  des  lésions  trauma- 
tiques  de  l'abdomen,  soit  à  des  faits  tératologiques  véritables,  et  dont  une  der- 
nière variété  appartient  aux  hernies  internes  que  nous  venons  de  mentionner. 

Les  caractères  généraux  des  hernies  dont  nous  allons  entreprendre  l'étude 
ont  été  l'objet  d'un  très  grand  nombre  de  travaux  dont  nous  nous  bornons  à 
signaler  ici  les  plus  importants. 

Pierre  Franco,  Traité  des  hernies.  Lyon,  1561.  —  Nicolas  Lequin,  Traité  des  hernies  ou 
descentes.  Paris,  1690.  —  Blegny,  L'art  de  guérir  les  hernies,  lo95.  —  Zacharias  Vogel, 
Verhandeling  van  aile  soorten  der  Breuken.  Utrecht,  1743.  —  George  Arnaud,  Traité  des 
hernies  ou  descentes.  Paris,  1749.  —  Garengeot,  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  229.  Paris,  1788.  —  Gottlieb  Riciiter,  Traité  des  hernies,  traduction  de  Claude  Rouge- 
mont.  Paris,  1788.  — W.  Lawrence,  Traité  des  hernies,  traduction  de  Béclard  et  .1.  Cloquet. 
Paris,  1818.  —  Antoine  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies,  traduit  par  Cayol.  Paris,  1812. 

—  Jules  Cloquet,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris, 
1817.  —  Du  même,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatomie  des  hernies  abdominales.  Thèse 
de  concours  de  Paris,  1819.  —  Gerdy,  Remarques  et  observations  sur  les  hernies.  Arch.  gén. 
de  médecine,  2e  série,  1856,  t.  X,  p.  389.  — Astley  Cooper,  Traité  des  hernies  de  l'abdomen; 
œuvres  complètes,  traduction  de  Chassaignac  et  Richelot.  Paris,  1837.  —  P.-L.  Verdier, 
Traité  pratique  des  hernies.  Paris,  1840.  —  J.-F.  Malgaigne,  Leçons  cliniques  sur  les  her- 
nies, recueillies  par  Gelez.  Paris,  1841.  —  Du  même,  Recherches  sur  la  fréquence  des  hernies 
selon  les  sexes,  les  âges  et  relativement  à  la  population.  Paris,  1840.  —  Demeaux,  De  l'évo- 
lution du  sac  herniaire.  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  étrang.,  1842,  t.  V,  p.  342.  —  Cruveilhier, 
Traité  d'anatomie  pathol.  générale.  Paris,  1849,  t.  I.  —  F.  Hutin,  Statistique  des  hernies  à 
l'Hôtel  des  Invalides  en  1852.  Paris,  1853.  —  Danzell,  Herniologische  Studien.  Gôttingen, 
1854  à  1855.  —  Kingdon,  Mécanisme  et  causes  des  hernies.  Med.  chir.  Transact.,  1864,  p.  295. 

—  L.  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  recueillies  par  Labbé.  Paris,  1805.  — 
Horn,  Untersuchungen  iiber  das  Entstehen  von  Hernien.  Giessen,  1869.  —  A.  Wernher,  Zut 
Statistik  der  Hernien.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1869,  t.  XI,  p.  555.  —  Du  même,  Geschichle  und 
Théorie  des  Mechanismus  der  Bruchbildung.  Ibid.,  1872,  p.  161.  —  H.  Bouley,  art.  Hernie 
du  Nom.  Dict.  prat.  de  méd.,  de  chir.  et  d'hygiène  vélér.  Paris,  1871.  —  Benno  Sciimidt,  Die 
Unterleibsbriiche.  Handbuch  der  allgern.  und  spec.  Chir.  von  Pitha  und  Billroth,  1878,  vol.  III, 
2e  part.,  3e  fasc.  —  Eduard  Albert,  Die  Herniologie  der  Alten.  Wien,  1878.  —  Heckel,  Com- 
pendium  der  Unterleibshernien.  Stuttgart,  1880.  —  W.  Linhart,  Vorlesungen  ûber  Unter- 
leibshernien.  Wùrzburg,  1882.  —  John  Wood,  Lectures  on  hernia  and  its  radical  cure.  Lon- 
don,  1886.  —  Charles  Barrett  Lockwood,  The  morbid  anatomy,  pathology  and  treatment  of 
hernia.  British  med.  Journal,  1889,  p.  1336,  1598  et  1459.  —  Ernest  Graser,  Unterleibsbriiche. 
Wiesbaden,  1891.  —  Henry  O.  Marcy,  The  anatomy  and  surgical  treatment  of  hernia.  New- 
York,  1892.  —  William  H.  Bennett,  Clinical  lectures  on  abdominal  hernia.  London,  1893.  — 
Jonathan  F.  C.  H.  Macready,  A  treatise  on  ruptures.  London,  1893.  —  Georg  B.  Sciimidt, 
Die  Unterleibsbriiche.  Deutsche  Chir.,  Lief.  XLVII,  1896.  —Paul  Berger,  Résultats  de  l'examen 
de  dix  mille  observations  de  hernies.  Paris,  1896. 
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CHAPITRE  PREMIER 
CARACTÈRES  ANATOMIQUES   DES  HERNIES 

L'étude  de  ces  caractères  comprend  la  considération  du  trajet  de  la  hernie  et 
celle  de  la  constitution  anatomique  de  celle-ci. 

I 

TRAJET  DE  LA  HERNIE 

Dans  la  portion  de  son  étendue  qui  va  de  l'appendice  xiphoïde  du  sternum  à 
l'ombilic,  la  ligne  blanche,  résultant  de  rentre-croisement,  au  niveau  de  la  ligne 
médiane,  des  aponévroses  de  l'abdomen,  présente  des  interstices,  véritables 
lacunes  au  niveau  desquelles  la  graisse  sous-péritonéale  communique  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  viscères,  refoulant  devant  eux  le  péritoine 
pariétal,  n'ont  qu'à  dilater  et  à  franchir  un  de  ces  espaces  pour  que  la  hernie 
soit  formée.  Le  trajet,  dans  ce  cas,  se  réduit  à  un  simple  orifice  constitué  par  un 
anneau  fibreux  unique.  —  Sur  les  parties  latérales  les  plans  musculaires  oppo- 
sent une  résistance  plus  grande,  et  les  points  où  ils  cèdent  correspondent  le  plus 
souvent  au  passage  de  vaisseaux  ou  d'organes  qui,  d'abord  profondément  situés 
dans  l'abdomen,  traversent  la  paroi  abdominale  pour  gagner  des  régions  plus 
superficielles,  comme  le  scrotum  ou  les  membres  inférieurs..  Les  viscères,  sui- 
vant la  voie  tracée  par  ces  vaisseaux  ou  ces  organes,  se  créent  un  véritable 
canal,  et  le  trajet  ou  canal  en  question  présente  alors  deux  orifices  correspon- 
dant aux  points  où  la  hernie  traverse  les  plans  aponévrotiques  superficiel  et 
profond  qui  limitent  la  paroi  abdominale.  Ces  orifices  présentent  presque  tou- 
jours un  contour  fibreux  possédant  une  certaine  rigidité;  de  là  le  nom  d'anneaux 
sous  lequel  on  les  désigne. 

Suivant  que  le  trajet  herniaire  traverse  perpendiculairement  ou  plus  ou  moins 
obliquement  la  paroi  abdominale,  la  hernie  est  dite  directe  ou  oblique. 

Le  trajet  que  suit  la  hernie  au  travers  de  la  paroi  abdominale  est  généralement 
le  point  le  plus  rétréci  de  la  tumeur:  il  correspond  à  ce  qu'on  nomme  le  pédicule 
de  la  hernie. 

Celle-ci,  lorsqu'elle  a  franchi  la  paroi  abdominale,  est  dite  une  hernie  com- 
plète. On  nomme  hernies  incomplètes  celles  qui  s'engagent  seulement  dans  les 
couches  profondes  de  la  paroi,  soit  à  l'état  de  pointe  de  hernie,  lorsqu'elles  ne 
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se  présentent  que  comme  une  simple  dépression  infundibuliforme,  au  niveau  de 
l'aponévrose  abdominale  profonde,  soitàl'étatde  hernie  interstitielle,  lorsqu'elles 
occupent  l'épaisseur  de  la  paroi  et  qu'elles  possèdent  un  orifice  interne,  mais 
qu'elles  n'ont  pas  encore  franchi  l'orifice  externe.  Si  les  hernies  directes  peuvent 
se  constituer  dès  leur  début  à  l'état  de  hernies  complètes,  le  plus  souvent  les 
hernies  obliques  passent  par  les  degrés  intermédiaires  que  nous  venons  de 
signaler.  Certaines  hernies  peuvent,  même  en  augmentant  de  volume,  rester 
indéfiniment  à  l'état  de  hernies  incomplètes  et  s'étaler  dans  un  dédoublement  de 
la  paroi  abdominale. 

Avec  le  temps,  le  trajet  subit  des  modifications  produites  par  la  distension  et 
les  frottements  que  déterminent  l'issue  et  la  rentrée  des  viscères.  La  paroi  abdo- 
minale diminue  d'épaisseur,  les  faisceaux  qui  constituent  ses  plans  aponévro- 
tiques  se  dissocient  et  s'écartent,  les  couches  musculaires  au  voisinage  des  ori- 
fices herniaires  s'amincissent  et  finissent  par  disparaître  ;  les  anneaux  fibreux 
perdent  leur  rigidité  et  se  laissent  distendre.  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie 
pathologique,  a  signalé  cette  évolution  du  trajet  herniaire  :  il  en  résulte  que  ce 
dernier  diminue  de  longueur,  que  les  orifices  du  trajet  se  rapprochent  et  que 
les  anneaux  finissent  presque  par  se  confondre;  de  la  sorte,  des  hernies  primiti- 
vement obliques  se  transforment  avec  le  temps  en  hernies  directes,  et  un  trajet, 
d'abord  pourvu  de  deux  anneaux  distincts,  finit  par  n'être  plus  représenté  que 
par  un  simple  orifice. 

Une  transformation  tout  opposée,  étudiée  surtout  par  Gosselin  pour  la  hernie 
crurale,  peut  néanmoins  s'observer.  Après  avoir  franchi  le  canal  crural,  cette 
hernie  traverse  une  lame  aponévrotique  presque  celluleuse,  le  faseia  crebriformis, 
à  la  faveur  d'un  des  orifices  dont  celle-ci  est  comme  criblée;  sous  l'influence  des 
actions  mécaniques  répétées,  déterminées  par  l'issue  et  par  la  rentrée  fréquente 
des  viscères,  ce  fascia  lâche  et  extensible  qui  avait  donné  passage  à  la  hernie, 
devient  plus  rigide  et  plus  dense  et  finit,  avec  le  temps,  par  se  transformer  en  un 
contour  fibreux  constituant  un  véritable  anneau  fibreux  accidentel.  Quoique  le 
rôle  de  cet  anneau  dans  la  production  des  accidents  qui  compliquent  la  hernie 
crurale  ait  peut-être  été  exagéré,  le  travail  pathologique  qui  lui  donne  naissance 
n'en  est  pas  moins  indiscutable  et  s'observe  même  en  d'autres  régions  où  la 
condensation  du  tissu  celluleux  qui  entoure  le  pédicule  de  la  hernie,  vient  ren- 
forcer les  anneaux  naturels  qui  ont  perdu  leurs  caractères  normaux  de  résistance 
et  d'inextensibilité. 


II 

CONSTITUTION  DE  LA  HERNIE 

Lorsqu'on  incise  une  hernie  complète,  après  avoir  traversé  un  certain  nombre 
de  plans  celluleux  ou  fibreux,  on  arrive  sur  une  membrane  résistante,  lâchement 
adhérente  aux  plans  environnants,  dont  la  surface  interne,  lisse,  limite  la  cavité 
où  sont  contenus  les  viscères  herniés.  C'est  à  cette  membrane,  enveloppe  immé- 
diate de  la  hernie,  qu'on  donne  le  nom  de  sac  herniaire.  —  Nous  aurons  à  envi- 
sager successivement  les  enveloppes  de  la  hernie  et  principalement  le  sac 
herniaire,  et  les  parties  contenues  dans  la  cavité  de  ce  dernier. 
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A.  -  ENVELOPPES  DE  LA  HERNIE 

La  distinction  pathogénique  admise  par  les  auteurs  anciens,  nettement  for- 
mulée par  Héliodore,  suivant  laquelle  les  hernies  se  développent  tantôt  par  la 
rupture  (xrrà  p^?iv),  tantôt  par  l'élongation  (xv.-ri  ÈTrÉscTXffiv)  du  péritoine,  se 
retrouve  jusque  dans  les  écrits  de  Roussel;  Arnaud,  Garengeot,  Richter  lui- 
même  ont  conservé,  tout  en  la  considérant  comme  exceptionnelle,  la  catégorie 
des  hernies  par  déchirure  du  péritoine.  Nous  savons  aujourd'hui  que  les  organes 
qui  prennent  part  au  déplacement,  lorsqu'ils  sont  pourvus  d'un  revêtement  péri- 
tonéal  complet,  refoulent  toujours  devant  eux  la  séreuse  pariétale,  qui  constitue 
de  la  sorte  l'enveloppe  la  plus  profonde  et  la  plus  constante  de  la  hernie. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine  lui  permet  de  glisser  sur 
les  plans  fibreux  et  musculaires  de  la  paroi  abdominale  dont  il  tapisse  la  .face 
interne  et  de  se  laisser  entraîner  ou  refouler  par  la  pression  des  viscères  au 
travers  du  trajet  herniaire  et  jusque  dans  les  régions  les  plus  superficielles. 
Le  sac  herniaire,  ainsi  constitué  par  la  locomotion  du  péritoine,  représente,  dans 
les  hernies  ordinaires  complètes,  une  sorte  de  bourse  dont  le  fond  est  tourné  du 
côté  de  la  peau  et  dont  l'orifice  rétréci  se  continue,  au  travers  des  orifices  her- 
niaires, avec  le  péritoine  abdominal.  Celte  continuité  du  sac  herniaire  avec  le 
péritoine  devient  encore  plus  manifeste  quand,  par  la  dissection,  on  sépare  la 
membrane  qui  le  constitue  des  tissus  environnants  ;  en  poursuivant  cette 
dissection  au  travers  du  trajet  herniaire,  on  arrive  en  un  point  où  le  sac  se 
continue  avec  la  séreuse  abdominale.  Une  traction  exercée  sur  le  sac,  isolé  delà 
sorte,  suffit  alors  pour  attirer  dans 
le  trajet  herniaire  les  portions  du 
péritoine  adjacent  auxquelles  il  s'at- 
tache et  dont  il  se  présente  alors 
comme  une  sorte  de  diverticule. 

Le  sac,  dans  les  hernies  complètes 
et  présentant  une  certaine  ancien- 
neté, offre  généralement  la  forme 
d'une  ampoule  ou  d'une  gourde,  dont 
la  partie  renflée,  située  à  l'extérieur 
de  la  paroi  abdominale,  tantôt  glo- 
buleuse, tantôt  piriforme,  tantôt  plus 
ou  moins  régulièrement  cylindrique, 
ou  simplement  aplatie  et  étalée  sous 
la  peau  et  sous  les  enveloppes  exté- 
rieures de  la  hernie,  constitue  ce 
qu'on  nomme  le  corpx  du  sac  her- 
niaire; le  fond  du  sac,  qui  termine 
cette  partie  renflée,  en  est  souvent, 
mais  non  pas  toujours,  la  partie  la 
plus  superficielle.  On  donne  le  nom 
de  collet,  d'orifice  ou  d'embouchure  (Arnaud)  du  sac  à  la  partie  rétrécie  par 
laquelle  ce  dernier  se  continue,  au  travers  du  trajet  et  des  orifices  herniaires, 
avec  le  péritoine  :  c'est  la  première  de  ces  dénominations  qui  est  actuellement 
seule  employée. 


Fig.  7.  —  Oritice  d'une  hernie  obturatrice  récente, 
vu  par  sa  face  péritonéale.  —  On  voit  les  plis  radiés 
que  forme  le  péritoine  pour  s'introduire  dans  le 
trajet  sous-pubien,  au-dessous  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis.  (Demeaux.) 
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Les  hernies  récentes  ne  possèdent  pas,  à  proprement  parler,  de  collet;  lors- 
qu'on examine,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  partie  du  sac  qui  correspond  au 
trajet  herniaire,  on  constate  à  ce  niveau  un  resserrement  qui  tient  à  ce  que  la 
résistance  des  anneaux  ne  permet  pas  au  sac  de  s  étaler,  comme  il  le  fait  en 
dehors  de  la  paroi  abdominale.  On  observe  à  la  surface  interne  de  cette  partie 
rétrécie  une  série  de  plis  longitudinaux  formés  par  le  froncement  du  sac,  dont 
l'orifice  abdominal  présente  l'aspect  plissé  de  l'ouverture  d'une  bourse  dont  on 
aurait  serré  les  cordons  (*).  Mais  si  l'on  divise  les  anneaux  fibreux,  on  voit  ce 
resserrement  disparaître  et  les  plis  en  question  s'effacer  ;  la  partie  du  sac  cor- 
respondant au  pédicule  de  la 
tJ"    >_-  hernie  reprend  alors  sensi- 

blement les  mômes  dimen- 
sions que  le  corps  du  sac  lui- 
même.  Dans  les  hernies  in- 
complètes, dans  les  pointes 
de  hernie  surtout,  le  collet 
fait  le  plus  souvent  défaut  et 
la  cavité  du  sac  herniaire,  en 
forme  de  doigt  de  gant  ou 
de  dépression  en  entonnoir, 
communique  avec  le  péritoine 
par  un  orifice  qui  en  est  par- 
fois la  partie  la  plus  large. 

Dans  les  hernies  anciennes, 
au  contraire,  le  rétrécisse- 
ment qui  marque  cet  orifice 
est  permanent  et  ne  dispa- 
raît pas  même  lorsqu'on  a 
complètement  isolé  le  sac  des 
parties  environnantes  ;  il  pré- 
sente un  contour  rigide  et 
inextensible;  c'est  dans  ces 
cas  seulement  qu'il  existe,  à 
proprement  parler,  un  collet. 

Structure  du  sac.  —  Le 
sac  herniaire  se  présente  sous 
la  forme  d'une  membrane, 
en  général  assez  mince,  partout  continue,  mais  pouvant  présenter  des  épais- 
sissements  dépendant  d'une  sorte  d'inflammation  chronique. 

11  est  presque  toujours  entouré  d'une  enveloppe  cellulo- fibreuse,  beaucoup 
plus  vasculaire  et  plus  épaisse.  Cette  enveloppe,  qui  adhère  à  sa  face  externe 
par  de  nombreux  tractus  celluleux  et  vasculaires,  est  constituée  par  une  série 
de  couches  superposées,  dont  la  dissection  peut  artificiellement  multiplier  le 
nombre  et  qui  sont  dues  à  la  distension  et  au  tassement  des  plans  celluleux  et 
fibreux  que  la  hernie  a  refoulés  devant  elle.  On  l'a  considérée  à  tort  comme  une 
seconde  couche,  couche  externe  ou  fibreuse  du  sac,  par  opposition  à  la  couche 


Fig.  8.  —  Collet  du  sac  d'une  hernie  inguinale  vu  par  sa  face 
externe.  —  Toutes  les  couches  ont  été  enlevées  sauf  le  péri- 
toine et  lé  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  elles  laissent  voir 
la  vascularisation  du  collet.  (Demeaux.) 


(')  Un  froncis  pareil  à  celui  d'un  doigt  de  gant  que  l'on  passerait  par  un  anneau  fort  étroit 
(Arnaud). 


CONSTITUTION  DE  LA  HERNIE. 


29 


intemeon  séreuse.  Celle  dernière  constitue  à  elle  seule  le  sac.  La  couche  fibreuse 
appartient  aux  enveloppes  externes  de  la  hernie;  elle  peut,  il  est  vrai,  contracter 
parfois  avec  le  sac  proprement  dit  des  adhérences  telles  qu'il  est  fort  difficile  de 
l'en  séparer. 

La  face  interne  du  sac  présente,  dans  les  hernies  récentes,  exactement  l'aspect 
de  la  surface  interne  de  la  séreuse  péri tonéale  ;  elle  est  lisse,  égale,  blanchâtre 
ou  légèrement  rosée.  Dans  les  cas  anciens,  elle  revêt  une  coloration  grisâtre, 
ardoisée;  elle  présente  des  irrégularités,  des  épaississements,  des  adhérences  ou 
des  traces  d'adhérences  avec  les  viscères  contenus  dans  la  hernie,  principale- 
ment avec  I'épiploon.  On  y  observe  parfois  des  taches  circonscrites,  noires  ou 
brun  foncé,  signalées  par  Jules  Cloquet  et  qui  paraissent  être  la  trace  d'anciens 
épanchements  sanguins  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Les  parois  du  sac 
peuvent  subir,  par  places,  une  sorte  de  transformation  fibro-cartilagineuse  ou 
même  une  infiltration  calcaire  que  cet  auteur  croyait  dues  à  une  ossification 
véritable.  Toutes  ces  modifications  dépendent  de  l'ancienneté  de  la  hernie  cl  des 
accidents  inflammatoires  aigus  ou  chroniques  dont  elle  a  été  le  siège. 

Mais  les  particularités  de  structure  les  plus  intéressantes  sonl  celles  qui 
s'observent  au  niveau  du  collet  :  elles  ont  été  bien  mises  en  lumière  par  les 
travaux  de  Scarpa,  de  Jules  Cloquet,  de  Demeaux,  de  Gosselin.  Tant  que  la 
hernie  est  récente,  le  collet  est  fermé  par  le  plissement  du  péritoine,  resserré 
dans  son  passage  au  travers  des  orifices  herniaires;  ce  plissement  s'efface  lors- 
que, par  l'incision  des  anneaux,  le  pédicule  se  trouve  libéré.  Au  contraire, 
quand  la  hernie  présente  une  certaine  ancienneté,  le  tissu  cellulaire  sous-séreux 
subit  une  transformation  fibreuse  et  forme  autour  du  pédicule  du  sac  un 
anneau  rigide  et  inextensible.  En  ce  point  le  collet  du  sac  est  plus  adhérent  aux 
tissus  environnants  ;  parfois  il  semble  se  confondre  avec  les  anneaux  fibreux, 
dont  il  est  difficile  de  le  séparer. 

La  face  interne  du  collet  présente  des  modifications  corrélatives  ;  à  la  place 
des  replis  de  la  séreuse  qu'on  observe  dans  les  hernies  récentes,  on  ne  voit  plus 
qu'un  certain  nombre  de  tractus  blanchâtres,  formant  des  épaississements  lon- 
gitudinaux séparés  par  des  sillons  ou  des  dépressions  peu  profondes.  Jules 
Cloquet  et  Demeaux  ont  parfaitement  indiqué  la  nature  de  ces  transformations; 
elles  dérivent  d'un  travail  adhésif  qui  s'établit  entre  les  plis  que  forme  la  séreuse 
herniaire  au  niveau  du  collet  dans  les  hernies  récentes  ;  ce  travail,  résultat  d'une 
sorte  de  péritonite  plastique,  détermine  la  fusion  des  surfaces  par  lesquelles  ces 
plis  se  correspondent  et,  en  comblant  les  anfractuosités  qui  les  séparent,  il 
s'oppose  à  ce  qu'ils  puissent  s'effacer  désormais  et  permettre  ainsi  l'ampliation 
du  collet  du  sac. 

C'est  ce  même  travail  de  phlegmasic  chronique  qui  détermine  la  transfor- 
mation fibreuse  du  tissu  sous-séreux.  Il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  les 
actions  mécaniques  répétées  dont  le  collet  du  sac  est  le  siège  par  le  fait  de 
l'entrée  et  de  la  sortie  des  viscères,  des  frottements  extérieurs  et  notamment  de 
la  pression  des  bandages.  A  l'appui  de  cette  opinion,  Gosselin  fait  observer  que 
ces  modifications  s'observent  surtout  dans  les  petites  hernies,  habituellement 
bien  contenues.  Il  nous  semble  qu'il  faut  joindre  à  cette  cause  l'influence  si 
manifeste  que  le  déplacement  pathologique  d'un  organe  exerce  sur  la  transfor- 
mation du  tissu  cellulaire  qui  l'environne  en  tissu  fibreux,  influence  dont  l'ana- 
tomie  pathologique  nous  montre  tant  d'exemples. 

Variétés  (inatomiques  tenant  à  la  disposition  du  sac.  —  A  côté  des  dispositions 
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anatomiques  communes  que  nous  venons  de  signaler,  il  en  existe  d'autres, 
rares,  qui  constituent  des  anomalies  d'une  interprétation  parfois  difficile. 

1°  Absence  du  sac  herniaire;  sacs  incomplets.  —  a.  Le  sac  herniaire  peut 
manquer  parce  que  le  péritoine  qui  le  constitue  a  subi  lui-même  un  arrêt  de 
développement  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  certaines  hernies  ombilicales 
congénitales. 

b.  Lorsqu'un  viscère  dépourvu  de  revêtement  péritonéal  sur  une  partie  plus 
ou  moins  grande  de  sa  surface  vient,  en  glissant  en  quelque  sorte  sous  le  péri- 
toine, s'engager  dans  un  orifice  herniaire  par  la  portion  de  sa  superficie  qui 
n'est  point  recouverte  de  péritoine,  le  sac  fait  défaut  :  c'est  ce  qui  arrive,  par 
exemple,  pour  certaines  hernies  de  la  vessie.  Mais  l'organe  en  question  peut 
attirer  le  péritoine  à  sa  suite  ;  il  se  forme  alors  un  sac  herniaire,  sac  incomplet, 
situé  à  côté  ou  en  arrière  de  l'organe  hernié  et  dans  lequel  l'intestin,  l'épiploon 
peuvent  s'introduire  à  leur  tour  et  même  s'étrangler.  —  Semblable  disposition  a 

été  signalée  dans  cer- 
taines hernies  du  gros 
intestin  ;  Demeaux,  Ri- 
■■-J~1^ÊÊÊÊÊmÊÊÊ  '  '"  '  '''  P^us  fécemmenl 

4ntÈÈ^-£^^^     -    ^.s&ËÊSt    '  ■  W   H-  Bennett  0)  en 

ont  cité  des  exemples 

remarquables. 

2°  Sacs  à  collets  mul- 
tiples. —  Il  peut  arriver 
qu'on  trouve  sur  le 
corps  même  du  sac, 
au-dessous  et  plus  ou 
moins  loin  du  collet,  un 
ou  plusieurs  points  res- 
serrés qui  cloisonnent 
incomplètement  sa  ca- 
vité et  y  font  saillie 
sous  forme  de  brides 
ou  de  diaphragmes. 
Lorsqu'il  n'existe  qu'un 
r.  seul  rétrécissement  vers 

la  partie  moyenne  du 

Fig.  9.  —  Deux  sacs  superposés  dans  une  hernie  crurale  (sac  à  collets  herniaire  celui-C'i 

multiples).  —  Un  resserrement  sépare  le  renflement  supérieur  du  sac 

du  renflement  inférieur.  (Demeaux.)  présente    deux  rentle- 

ments  superposés  ;  la 

hernie  est  dite  en  bissac  ou  en  sablier.  Quand  il  en  existe  un  plus  grand  nombre, 
le  sac  présente  autant  de  dilatations  successives  qu'il  y  a  de  points  rétrécis  : 
ces  dilatations  peuvent  être  de  dimensions  et  de  capacité  très  différentes,  de 
même  que  les  points  rétrécis  qui  les  séparent  sont  plus  ou  moins  étroits, 
plus  ou  moins  étendus  en  hauteur,  constitués  tantôt  par  une  simple  bride 
circulaire,  tantôt  se  présentant  comme  un  cordon  canaliculé  d'une  certaine 
longueur.  La  hernie  prend  alors  un  aspect  moniliforme  auquel  on  donne  le 
nom  de  hernie  en  chapelet. 


(')  Société  royale  médico-chirurgicale  de  Londres,  28  janvier  1890. 
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L'interprétation  qu'on  donne  à  cette  disposition  est  la  suivante  :  une  hernie 
riant  habituellement  bien  contenue,  le  collet  de  son  sac  se  resserre  el  s'oppose 
à  la  sortie  de  l'intestin.  Mais,  sous  l'influence  d'efforts,  il  se  laisse  refouler  vers 
les  parties  superficielles  entraînant  derrière  lui  de  nouvelles  portions  dépéri 
toine  qui  forment  un  sac  nouveau  séparé  du  sac  primitif  par  l'ancien  collet. 
Ainsi  se  trouve  constituée  la  hernie  en  bissac.  Ce  même  phénomène,  se  repro- 
duisant    un  certain 
nombre  de  fois  par  le 
même  mécanisme, 
donnera  lieu  aux  sacs  £ 
à  renflements  multi- 
ples et  aux  hernies  en 
chapelet.  Celle  expli- 
cation répond  mieux 
aux  faits  cpie  celle  qui 
rattache  l'existence 
des  collets  à  l'action 
«les  anneaux  fibreux 
interne  et  externe  sur 
le  pédicule  de  la  her- 
nie. Les  collets  mul- 
tiples ne  se  rencon- 
trent en  effet  que  dans 
les    hernies   fort,  an- 
ciennes, alors  que  les 
anneaux  fibreux  su- 
perficiel   et  profond 
sont  déjà  confondus 
en  un  orifice  unique. 

Mais  on  sait  aujour- 
d'hui que  les  cloison- 
nements incomplets 
qui  divisent  le  corps 
du  sac  en  renflements 
superposés  s'obser- 
vent principalement 
dans  les  hernies  in- 
guinales congénitales. 
Jules  Cloquet  avait 
déjà  assigné  à  cette 
disposition,  qu'il  a 
parfaitement  décrite  et  figurée  dans  sa  thèse  inaugurale,  sa  véritable  origine. 
Nous  y  reviendrons  quand  nous  décrirons  la  hernie  inguinale  congénitale. 

r>°  Sacs  à  collet  cloisonné.  —  Un  seul  et  même  sac  herniaire  peut  présenter, 
au  niveau  de  son  collet,  une  bride  ou  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse,  qui 
divise  l'orifice  en  deux  parties  égales  ou  inégales.  Celte  particularité  s'observe 
parfois  dans  les  hernies  ombilicales,  et  c'est  le  cordon  de  la  veine  ombilicale 
qui,  entraîné  dans  la  hernie,  forme  la  bride.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  portion 
d'épiploon  qui,  en  contractant  des  adhérences  avec  les  deux  bords  opposés  du 


Fie.  10.  —  Hernie  inguinale  présentant  un  sac  double.  —  Un  (il  a  élé  passé 
dans  l'orifice  qui  lait  communiquer  les  deux  sacs.  —  Plus  profondément 
on  voil  l'orifice  de  communication  avec  le  péritoine.  (Demeaux.J 
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collet  du  sac,  le  divise  en  deux  orifices.  J'ai  rencontré  cette  disposition,  au  cours 
d'une  opération  de  hernie  étranglée,  chez  une  femme  atteinte  de  hernie  inguinale 
volumineuse.  La  bride  était  transversale,  l'orifice  antérieur  était  étroit  et  étran- 
glait une  anse  volumineuse  d'intestin,  qu'on  pouvait  refouler  dans  la  cavité 
abdominale  par  la  partie  postérieure  de  l'orifice  herniaire.  Pareille  disposition 

a  été  aussi  observée 
par  Monod  dans  un 
cas  d'étranglement  her- 
niaire ('). 

4°  Sacs  bilobés,  sacs 
doubles.  —  Cette  variété 
comprend  des  espèces 
différentes  : 

a.  Certaines  parties 
du  sac  résistent  moins 
à  la  distension  et  se 
laissent  dilater  plus  que 
les  autres;  il  se  produit 
des  éraillures  de  la  sé- 
reuse, décrites  par  Jules 
Cloquet,  puis  des  bosse- 
lures qui,  se  pronon- 
çant davantage,  for- 
ment parfois  de  véri- 
tables diverticules. 

b.  Le  péritoine,  re- 
foulé par  les  viscères, 
rencontre  des  tissus  de 
résistance  différente . 
Une  bride  aponévroti- 
qne,  placée  en  travers 
du  chemin  de  la  hernie, 
peut  déprimer  le  fond 
du  sac  et  lui  donner  un 
aspect  bilobé.  Ou  en- 
core le  sac,  rencontrant 
plusieurs  orifices  dans 

un  plan  résistant  qui  l'arrête,  y  pousse  des  prolongements.  C'est  ce  qui  paraît 
avoir  lieu  dans  cette  variété  de  hernie  crurale  décrite  par  Legendre  sous  le 
nom  de  hernie  de  Hesselbach,  et  dans  la  hernie  pectinéale. 

c.  Il  arrive  que  deux  hernies  se  font  jour  par  le  même  orifice,  chacune  d'elles 
présentant  un  sac  et  un  collet  distincts.  Ainsi  on  a  signalé  la  coexistence  d'une 
hernie  congénitale  et  d'une  hernie  acquise  occupant  le  même  trajet  inguinal 
(Bourguet).  J'ai  constaté,  sur  le  cadavre,  l'existence  simultanée  d'une  hernie 
inguinale  externe  et  d'une  hernie  directe  qui  s'engageaient  l'une  et  l'autre  dans 
l'anneau  inguinal  profond,  les  deux  collets  étant  séparés  seulement  par  les 
vaisseaux  épigastriques.  Une  semblable  disposition  a  été  observée  par  Souli- 


Fig.  11.  —  Deux  hernies  inguinales  juxtaposées.  —  En  dedans,  le  sac 
ouvert  et  contenant  le  testicule,  d'une  hernie  congénitale. —  En  de- 
hors, une  hernie  acquise  dont  le  sac  est  ouvert.  (Demeaux.) 


(')  Zuber,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  avril  1893. 
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goux  (')  sur  un  sujet  qui  portail  une  hernie  inguinale  directe  renfermant 
l'estomac,  le  gros  intestin  et  une  partie  de  l'intestin  grêle,  et  une  hernie  oblique 
externe  du  même  côté  qui  ne  contenait  que  de  I'épiploon. 

d.  Une  autre  variété  de  hernie  à  double  sac  consiste  dans  l'existence,  entre  le 
péritoine  et  les  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale,  d'un  sac  diverticu- 
laire  communiquant  avec  le  sac  principal  qui  occupe  le  trajet  herniaire.  Cette 
variété  de  hernie  en  bissac,  signalée  et  décrite  par  Froriep,  a  été,  dans  ces 
derniers  temps,  sous  le  nom  de  hernie  propéritonéale,  l'objet  de  travaux  nom- 
breux. Nous  ne  ferons  que  la  signaler  à  celte  place,  car  nous  aurons  occasion 
de  la  décrire  dans  tous  ses  détails  quand  nous  nous  occuperons  des  fausses 
réductions  et  de  la  hernie  inguinale  congénitale. 

5°  Sacs  déshabités,  modifications  survenant  d  la  suite  de  V oblitération  du  collet 
du  «rte.  —  Quand  une  hernie  est  habituellement  bien  contenue  et  que  l'intestin 
n'y  descend  cpi'à  de  rares  intervalles,  son  collet  devient  le  siège  d'un  travail  de 
rétraction  qui  peut  aller  jusqu'à  faire  disparaître  la  communication  qui  existe 
entre  la  cavité  du  sac  et  le  péritoine.  En  se  rétrécissant,  l'ouverture  du  sac 
herniaire  se  fronce,  se  plisse,  finit  par  s'oblitérer; 
les  plis  qui  se  forment  de  la  sorte  sont  rayonnés, 
plus  ou  moins  marqués;  ils  se  distinguent  du 
péritoine  environnant  par  leur  coloration  blan- 
châtre. Ces  marques,  qui  résultent  de  l'oblitéra- 
tion du  collet  du  sac  herniaire,  ressemblent  à 
une  véritable  cicatrice  du  péritoine.  J.  Cloquet 
les  a  désignées  sous  le  nom  de  stigmates  du  sac 
herniaire.  On  les  trouverait,  suivant  cet  auteur, 
assez  fréquemment  sur  la  paroi  d'anciens  sacs 
herniaires  ou  au  niveau  du  péritoine  voisin  des 
orifices  qui  donnent  passage  aux  bennes  :  le 
fait  n'est  pas  sans  importance,  puisqu'il  indique 
qu'un  assez  grand  nombre  de  hernies  arrivent  à 
guérir  par  une  sorte  d'évolution  naturelle.  En 
examinant  la  face  externe  du  péritoine  ou  du  sac 
au  niveau  du  point  où  l'on  observe  des  stigmates. 
on  trouve  un  sac  herniaire,  ou  un  diverticule  du 
sac  vide,  qui  pend  au  dehors  en  passant  par  l'ou- 
verture aponévrotique  ou  bien  qui  esl  réduit  der- 
rière elle.  Le  sac  déshabité  peut  s'oblitérer  par  adhérence  de  ses  surfaces  et 
disparaître  presque  complètement  (J.  Cloquet);  en  pareil  cas,  ses  derniers  ves- 
tiges sont  comme  perdus  au  milieu  d'un  développement  insolite  du  tissu  adi- 
peux circonvoisin,  sorte  de  lipome  herniaire,  dont  Bernutz  (-),  reprenant  dans 
sa  thèse  inaugurale  l'hypothèse  émise  par  Ambroise  Paré,  a  démontré  le  rôle 
dans  la  guérison  et  la  disparition  spontanée  de  certaines  hernies.  Assez  sou- 
vent ces  sacs,  séparés  du  péritoine  par  l'oblitération  de  leur  collet,  deviennent 
le  siège  d'une  accumulation  de  sérosité  et  se  transforment  en  kystes.  Duplay  (r'), 
qui  a  étudié  et  décrit  le  mode  de  production  de  ces  cavités  séreuses,  leur  a 
donné  le  nom  de  kystes  sacculaires.  Alors  même  que  la  communication  de  ces 

(')  Bull,  de  lu  Sur.  anat.,  janvier  1X00. 

(2)  Bernutz,  Recherches  sur  les  hernies  graisseuses.  Thèse  de  Paris,  1846. 

(•■)  S.  Dupl  yy,  Des  collections  séreuses  el  hydatiques  de  l'aine.  Thèse  de  Paris,  18G.Y 


Fig.  12.  —  Sac  herniaire  transformé 
en  kyste  sacculaire  par  l'oblitéra- 
tion de  son  collet.  Le  péritoine  pré- 
sente  les  stigmates  résultant  de 
cette  oblitération.  (Cloquet.) 


TRAITE  DE  CHIRURGIE, 


édit.  —  VI. 
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sacs  déshabités  avec  la  cavité  abdominale  n'est  pas  complètement  interceptée, 
on  peut  voir  se  produire  cette  accumulation  de  liquide  constituant  alors  ce  que 
Duplay  a  désigné  sous  le  nom  pseudo-kyste  sacculaire.  Le  plus  souvent  l'oblité- 
ration du  collet  du  sac  se  fait  à  la  faveur  des  adhérences  qu'une  partie  de 
l'épiploon,  engagée  dans  le  sac  et  devenue  irréductible,  a  contractées  avec  sa 
surface  interne  :  l'intérieur  du  sac,  en  pareil  cas,  renferme  une  masse  lobulée, 
constituée  par  l'épiploon  irréductible. 

Il  est  rare  qu'une  nouvelle  hernie,  produite  sous  l'influence  des  causes  qui 
avaient  déterminé  la  première,  ne  vienne  pas  refouler  le  sac  déshabité,  lequel 
présente  alors  avec  elle  des  rapports  variables,  soit  que,  complètement  oblitéré, 
il  reste  attaché  au  fond  du  sac  comme  un  appendice  sans  importance,  soit  que, 
transformé  en  kyste  sacculaire,  il  s'étale  en  avant  de  la  hernie  nouvelle  comme 
une  bourse  séreuse.  Cette  disposition  donne  lieu  à  l'une  des  variétés  de  la  hernie 
enkystée,  hernie  dans  laquelle  on  trouve  en  avant  du  sac  herniaire  qui  y  semble 
contenu,  une  cavité  renfermant  un  épanchement  séreux  plus  ou  moins  abondant 
et  qui  ne  communique  pas  avec  la  cavité  du  sac  herniaire.  Les  hernies  enkystées 
les  plus  communes  appartiennent  à  la  catégorie  des  hernies  inguinales  avec 
lesquelles  elles  seront  étudiées. 

Jules  Gloquet  a  décrit,  sous  le  nom  de  sac  à  appendice  renversé,  un  sac  au 
fond  duquel  on  trouve  un  orifice  communiquant  avec  un  ancien  sac  déshabité: 
ce  dernier  est  renversé,  son  fond  adhérent  est  resté  en  rapport  avec  l'orifice 
herniaire,  et  son  collet  a  été  entraîné  en  bas  avec  le  nouveau  sac.  Il  s'agit,  en 
somme,  d'une  variété  de  sac  à  collets  multiples. 

6°  On  observe  enfin  quelquefois  une  disposition  consistant  en  un  sac  herniaire 
très  étroit,  sorte  de  diverticule  en  doigt  de  gant  du  péritoine,  qui  ne  contient  ni 
intestin  ni  épiploon,  et  qui  se  trouve  logé  dans  une  masse  graisseuse.  Deux 
interprétations  ont  été  données  pour  expliquer  ces  faits  :  Ambroise  Paré 
concluait  à  l'oblitération  du  sac  et  à  la  guérison  d'une  hernie  préexistante  par  le 
développement  du  tissu  adipeux  ambiant;  cette  opinion  fut  reprise  par  M.  Bigot 
en  '1821,  puis  par  M.  Bernutz.  Mais,  s'il  est  incontestable  que  certains  sacs 
déshabités  peuvent  disparaître  en  quelque  sorte  au  milieu  des  dépôts  adipeux, 
on  ne  saurait  assigner  une  semblable  origine  à  tous  les  lipomes  herniaires. 

Scarpa  avait  montré,  et  Velpeau  est  revenu  sur  ce  fait,  que  la  graisse  sous- 
péritonéale  peut  faire  hernie  à  travers  un  orifice  ou  une  éraillure  de  la  ligne 
blanche.  Ces  Immies  graisseuses  entraîneraient  le  péritoine  à  leur  suite  et  déter- 
mineraient ainsi  des  diverticules  péritonéaux,  sacs  préformés  disposés  à  recevoir 
l'intestin  ou  l'épiploon.  Depuis  que  la  cure  radicale  a  permis  d'étudier  sur  le 
vivant  les  caractères  anatomiques  de  ces  sacs  rudimentaires,  ce  mode  de  forma- 
tion a  été  mis  hors  de  doute  ;  les  observations  de  Terrier  (')  y  ont  puissamment 
contribué. 

On  peut  néanmoins  assigner  à  quelques-uns  de  ces  sacs  d'autres  origines. 
Bokitansky,  Linhart,  Baer,  Broca,  ont  décrit,  au  voisinage  des  orifices  inguinaux 
et  cruraux,  des  diverticules  congénitaux  du  péritoine  ;  ceux-ci  ont  un  volume  qui 
varie  de  celui  d'un  haricot  à  celui  d'une  grosse  noix,  mais  ils  peuvent  en  acqué- 
rir un  beaucoup  plus  considérable,  lorsque  l'intestin  s'y  introduit  et  les  distend. 
Cette  disposition  a  été  invoquée  pour  expliquer  le  développement  de  certaines 
hernies  soit  communes,  soit  exceptionnelles,  comme  les  hernies  propéritonéales. 


(')  Terrier,  Revue  de  ehir.,  1889,  p.  985. 
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Engliseh  a  admis  que  la  formation  d'un  certain  nombre  de  ces  diverticules 
pouvait  être  la  conséquence  d'une  péritonite  développée  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Mais  celle  hypothèse,  déjà  émise,  par  Rokitansky  et  Simpson  (')  et  à 
laquelle  s'est  rattaché  récemment  Benno  Schmidt,  reste  fort  douteuse. 

Les  enveloppes  extérieures  de  la  hernie  sont  constituées  par  la  peau  et  les 
plans  anatomiques  qui  recouvrent  l'orifice  herniaire.  Mais  on  se  tromperait 
él rangement  en  pensant  retrouver,  à  la  dissection,  chacune  des  couches  cellu- 
leuses  ou  aponévrotiques  avec  les  caractères  et  dans  l'ordre  de  superposition 
qu'elles  présentent  chez  les  individus  sains.  Dans  les  hernies  anciennes,  elles 
ont  subi  des  modifications  notables;  elles  se  montrent  tantôt  épaissies,  tantôt 
amincies.  Leur  nombre,  leur  continuité  avec  les  plans  anatomiques  qui  entrent 
dans  la  constitution  de  la  paroi  abdominale,  dépendent  plutôt  d'artifices  de 
dissection  que  d'une  disposition  anatomique  réglée  et  constante.  La  considé- 
ration des  couches  qu'on  traverse,  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée  ou 
dans  celle  de  la  cure  radicale,  ne  peut  donc  renseigner  en  rien  sur  la  proximité 
où  l'on  est  du  sac  herniaire.  Les  connexions  mêmes  de  ce  dernier  avec  les 
enveloppes  sont  très  variables;  il  leur  adhère  parfois  d'une  manière  intime, 
d'autres  fois  il  en  est  presque  indépendant  et  peut  en  être  séparé  avec  la  plus 
grande  facilité.  Gela  résulte  de  la  constitution  du  sac  lui-même,  dont  l'enveloppe 
libreuse  est  due  au  refoulement  et  à  la  distension  des  [dans  cellulo-fibreux 
profonds  que  la  hernie  rencontre.  Là  où  cette  enveloppe  fibreuse  manque, 
comme  à  la  région  crurale,  et  où  le  sac  est  isolé  des  parties  superficielles  par  la 
graisse  sous-périlonéale  qui  l'a  accompagné  dans  sa  migration,  la  séparation  du 
sac  de  ces  dernières  est  en  général  facile. 

Le  tissu  adipeux  qu'on  rencontre  dans  les  enveloppes  de  la  hernie  se  présente 
souvent  sous  la  forme  d'une  masse  conglomérée  comparable  à  un  lipome,  (les 
lipomes  herniaires  ne  s'observent  pas  seulement  autour  des  sacs  diverticulaires 
que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  on  les  trouve  aussi  dans  les  hernies  volu- 
mineuses et  anciennes,  spécialement  à  la  région  crurale.  Ou  sait  le  rôle  qu'on 
leur  attribue  dans  le  mode  de  production  de  ces  hernies. 

Diverses  collection*  séreuses  peuvent  aussi  s'observer  au  milieu  des  enveloppes 
des  hernies.  Indépendamment  des  kystes  et  des  pseudo-kystes  sacculaires,  elles 
sont  constituées  par  l'accumulation  de  liquide  dans  une  cavité  naturelle  située 
en  avant  de  la  hernie  :  nous  avons  dit  qu'on  voit,  ces  accumulations  de  liquide 
se  produire  dans  la  tunique  vaginale  et  donner  lieu  à  la  disposition  complexe 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  du  testicule,  ou  dans  la  cavité 
due  à  la  persistance  d'une  disposition  anatomique  transitoire,  comme  cela  a 
lieu  pour  certains  kystes  du  cordon  situés  en  avant  d'une  hernie,  enfin  dans 
des  cavités  accidentelles,  comme  ces  bourses  séreuses  produites  en  avant  d'une 
hernie  par  les  frottements  répétés  d'un  bandage  et  qui  peuvent  devenir  le  siège 
d'hygromas  véritables. 

La  peau  même  subit  des  modifications  dans  les  hernies  anciennes  qui  ont  été 
soumises  à  l'action  prolongée  des  bandages;  elle  prend  une  coloration  ardoisée 
particulière,  et  souvent  elle  présente  un  épaississement  notable  de  l'épidémie. 
L'eczéma,  diverses  dermatoses,  les  ulcérations  et  les  cicatrices  consécutives, 
dont  la  pression  des  appareils  conlentifs  est  trop  souvent  l'origine,  doivent  être 
considérés  comme  de  véritables  complications. 

i1)  Benno  Schmidt.        cit.,  p.  2'2. 
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R.  —  PARTIES  CONTENUES  DANS  LA  HERNIE 

Le  contenu  du  sac  herniaire  est  le  plus  souvent  constitué  par  l'intestin  grêle 
et  par  Yépiploon.  Ces  viscères,  en  dehors  des  complications  que  nous  avons  à 
étudier,  sont  libres  dans  la  cavité  du  sac  et  présentent  le  même  aspect,  la  même 
mobilité  que  les  parties  similaires  contenues  dans  la  cavité  péritonéale.  Tantôt 
•une  seule  anse  d'intestin  s'engage,  tantôt  plusieurs  anses  peuvent  séjourner 
dans  la  hernie  simultanément  avec  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de 
l'épiploôn.  Dans  les  petites  hernies  il  ne  pénètre  souvent  qu'une  circonvolution 
intestinale  incomplète,  qui  même  peut  ne  s'insinuer  dans  l'orifice  que  par  une 
portion  limitée  de  sa  face  convexe;  lorsque  cette  partie  de  la  surface  intestinale 
est  étranglée  par  l'orifice  étroit  qui  lui  a  livré  passage,  il  se  produit  ce  qu'on 
nomme  un  pincement  latéral  de  l'intestin. 

Aucun  caractère,  d'ailleurs,  ne  permet  de  reconnaître  les  anses  intestinales  qui 
descendent  dans  une  hernie  des  anses  intestinales  voisines,  lorsqu'elles  ont  été 
replacées  dans  le:  ventre,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  savoir  si,  dans  une  même 
hernie,  c'est  toujours,  ou  à  peu  près,  la  même  portion  d'intestin  qui  s'engage. 
Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  l'admettre,  en  se  fondant  sur  la  longueur 
plus  grande  que  le  mésentère  correspondant  présente  chez  les  sujets  atteints  de 
hernie;  nous  verrons  que  les  recherches  de  Lockwood  ont  prouvé  que  celte 
élongation  du  mésentère  s'observe  aussi  bien  sur  les  sujets  exempts  de  hernies 
que  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  cette  infirmité. 

L'épiploôn  contenu  dans  les  hernies  est,  au  contraire,  fréquemment  le  siège 
de  modifications;  il  se  termine  quelquefois  par  une  sorte  de  frange  très  allongée; 
souvent  il  présente  en  un  point  qui  correspond  au  collet  du  sac,  ou  à  un  rétré- 
cissement de  ce  dernier,  une  sorte  d'étranglement  pareil  à  celui  qui  résulterait 
d'une  striction  circulaire.  En  cet  endroit  l'épiploôn  a  perdu  sa  souplesse,  son 
aspect  caractéristique;  il  ne  peut  se  déplisser  ni  s'étendre;  il  est  dépourvu  de 
graisse  et  présente  une  consistance  et  une  texture  fibreuse  caractéristiques.  La 
portion  située  au-dessous  de  ce  point  rétréci  peut  avoir  conservé  ses  caractères 
normaux,  mais  généralement  elle  perd  sa  souplesse,  devient  inégale,  bosselée  et 
plus  dure;  cette  modification  de  sa  consistance  est  due  à  des  dépôts  plastiques 
développés  sous  l'influence  d'un  travail  d'inflammation  chronique.  L'épiploôn 
devient  alors  irréductible.  Cet  état  coïncide  presque  toujours  avec  des  adhérences 
solides  qui  fixent  l'épiploôn  à  la  paroi  interne  du  sac,  le  plus  souvent  au  niveau 
du  collet.  Fréquemment  aussi  l'épiploôn  adhère  aux  autres  organes  contenus 
dans  la  hernie,  à  l'épididyme,  au  testicule,  à  la  vessie,  enfin  à  l'intestin  lui- 
même.  Ces  adhérences  sont  constituées  par  un  tissu  fibreux,  en  général  peu 
vasculaire.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  une  disposition  singulière,  bien  étudiée 
par  Prescolt  Hewett('),  disposition  d'après  laquelle,  à  l'intérieur  du  sac, 
l'épiploôn  forme  autour  de  l'intestin  une  deuxième  enveloppe  complète,  un  sac 
épiploïque  fermé  de  toutes  parts.  L'épiploôn  adhère  presque  toujours  en  pareil 
cas  à  la  face  interne  du  sac;  d'autre  part,  comme  je  l'ai  constaté,  il  peut 
avoir  contracté  des  adhésions  intimes  avec  l'intestin  qu'il  enveloppe.  Voici, 
suivant  l'auteur  anglais,  comment  se  constitue  cette  singulière  anomalie  :  l'épi- 
ploôn adhérant  au  pourtour  du  collet  du  sac,  l'intestin,  pour  y  descendre, 

(')  Med.  chir.  Transact.,  1844,  et  Journal  de  Malgaignè,  1846,  t.  VI. 
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est  obligé  de  déprimer  ce  voile  membraneux  dont  il  se  coiffe.  On  peul  aussi 
concevoir  que  l'épiploon  se  fronce  au  niveau  du  collet  et  que  ses  plis  se  soudent 
pour  former  une  sorte  «le  capuchon  dans  lequel  vient  s'engager  l'anse,  quand 
elle  descend  dans  la  hernie.  Quel  que  soil  son  mode  de  développement,  cette 
disposition  crée  les  plus  sérieux  obstacles  à  la  réduction  de  l'intestin  dans  Topé- 
ration  de  la  hernie  étranglée. 

Moins  communément  que  l'épiploon  et  l'intestin,  mais  très  fréquemment 
encore,  le  gros  intestin  descend  dans  les  hernies.  Ce  sont  par  ordre  de  fréquence 
TS  iliaque,  le  côlon  transverse  et  le  caecum  qu'on  y  trouve  le  plus  souvent;  puis 
viennent  les  côlons  ascendant  et  descendant.  Les  déplacements  du  rectum,  son 
prolapsus,  lès  rectocèles,  ne  sont  pas  considérés  comme  des  hernies.  Les  hernies 
du  gros  intestin  d'ailleurs  présentent  des  caractères  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir  en  étudiant  les  hernies  compliquées  d'adhérences. 

L'appendice  caecal  est  assez  souvent  compris  dans  les  hernies;  l'appendicite 
qui  peut  se  développer  dans  ces  conditions  se  révèle  par  des  phénomènes  qui 
seront  décrits  avec  les  accidents  des  hernies  ('). 

Tous  les  viscères,  à  l'exception  peut-être  du  pancréas,  ont  été  rencontrés  dans 
les  hernies.  L'estomac,  une  grande  partie  du  duodénum  peuvent  être  compris 
dans  des  hernies  inguinales  (2)  ;  sans  parler  même  des  malformations  connues 
sous  le  nom  de  hernies  ombilicales  de  la  période  embryonnaire,  une  partie  du 
lobe  gauche  du  foie  a  été  trouvée  dans  une  hernie  épigastrique  étranglée  par 
Kusmin(5),  la  vésicule  biliaire  par  Kocherf4).  L'uretère  (Reichel)  (5),  le  rein,  la 
rate  sont  parfois  entraînés  dans  ces  déplacements.  Quant  aux  hernies  de  la 
vessie,  des  ovaires,  des  trompes,  de  l'utérus  et  même  de  l'utérus  gravide,  elles 
se  présentent  avec  une  certaine  fréquence,  et  les  caractères  insolites  que  la 
présence  de  ces  organes  donne  à  la  tumeur  herniaire  leur  mérite  une  description 
spéciale  parmi  les  variétés  de  hernies  rares  au  point  de  vue  de  leur  contenu. 

Les  organes  contenus  dans  une  hernie  peuvent  être  le  siège  d'altérations 
pathologiques  diverses  :  la  tuberculose  herniaire  n'est  pas  très  rare;  elle  affecte 
soit  l'épiploon  contenu  dans  la  hernie,  parfois  le  sac  herniaire,  le  plus  souvent 
l'un  et  l'autre.  On  a  observé  des  tumeurs  et  particulièrement  des  cancers  de 
l'intestin  hernie:  ces  diverses  complications  des  hernies  seront  décrites  avec  les 
accidents  dont  celles-ci  peuvent  être  le  siège.  Il  existe  aussi  des  exemples  de 
kystes  hydatiques  contenus  dans  un  sac  herniaire;  sur  une  pièce  recueillie  par 
Hunter  chez  un  singe  et  déposée  au  Collège  des  chirurgiens  de  Londres,  on 
peut  constater  l'existence  de  fi  ou  7  kystes  hydatiques  occupant  l'épiploon 
compris  dans  une  hernie  inguinale,  et  même  une  vésicule  hydatique  libre  dans 
le  sac  herniaire (6).  Elliot  Smith,  à  l'autopsie  d'un  homme  âgé  de  quatre-vingt- 
cinq  ans,  a  trouvé  un  kyste  hydatique  libre  dans  une  hernie  inguinale  congé- 
nitale; il  existait  d'autres  productions  de  même  nature  dans  l'excavation  pel- 

(')  Ludovic  Bariéty,  Des  hernies  île  l'appendice  csecal  compliquées  d'appendicite.  Thèse  rie 
Paris,  1805.  —  A.  Rivet,  Essai  sur  les  hernies  de  l 'appendice  cermi  forme.  Thèse  de  Paris,  1894. 

(-)  J.  R.  Goffe,  A  large  omental  heruia  containing,  tke  ru/ou  and  stomach.  Amer.  Journal 
of  obstetrics,  1802,  XXV,  p.  818.  —  Landerer,  Berl.  Min.  Wochen.,  16  octobre  1X05,  p.  1050.  — 
Chevreau,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  50  mars  1894.  —  Souligoux,  Ibid.,  janvier  1800.  —  Ungauer, 
Ibid.,  mai  1896,  p.  552. 

KusmipT,  Ein  F  ail  von  Leberhernie.  Berliner  klin.  Woch.,  1893,  n°  44,  p.  1008. 

(4)  Kocher  et  Lantz,  Correspondenzblatt  fur  sehw.  Aerz-te,  15  janvier  1805.  p.  81. 

(5)  P.  Reichel,  Berl.  klin.  Woch,.,  4  juillet  1892,  p.  081. 

(B)  J.  Bland  Sutton,  Inguinal  hernia  in  monkegs.  Transact.  of  Ihe  pathol.  Soc.  of  London, 
vol.  XXXIX,  p.  455,  1888. 
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vienne  (').  Koslowski  a  vu  un  kyste  hydatique  adhérent  à  la  face  interne  d'un 
sac  herniaire  (2).  Il  est  probable  que  dans  les  cas  de  ce  genre  les  kystes  se  déve- 
loppent primitivement  dans  l'épiploon,  dont  ils  se  détachent  par  rupture  du 
pédicule  qui  les  y  relie. 

Dans  des  cas  fort  rares  on  a  décrit,  à  l'intérieur  de  sacs  herniaires,  l'existence 
de  productions  polypiformes,  pourvues  d'un  pédicule  se  rattachant  aux  environs 
du  collet,  et  terminées  par  une  extrémité  renflée  qui  flottait  dans  la  cavité  du 
sac(3);  ces  végétations  renfermaient  un  liquide  séro-muqueux,  la  séreuse  du 
sac  leur  formait  un  revêtement  péritonéal  complet.  Ce  sont  très  probablement 
au  début  des  lipomes,  qui  soulèvent  le  péritoine  pariétal  aux  environs  de  l'orifice 
herniaire,  qui  se  pédiculisent,  puis  s'engagent  dans  la  hernie,  dans  laquelle  ils 
finissent  par  attirer  leur  point  d'attache  lui-même.  L'atrophie,  la  dégénération 
muqueuse  de  la  graisse  qui  les  constitue,  l'infiltration  de  leur  tissu  par  la  séro- 
sité, les  transforment  à  la  longue  en  appendices  hydropiques. 

On  a  même  constaté  l'existence  de  corps  étrangers  organiques  mobiles  dans 
la  cavité  de  certains  sacs  herniaires.  Les  observations  de  cet  ordre  ont  été 
publiées  par  Canton  ('),  Shaw(s)  et  Murchison  (6).  Il  s'agissait  dans  ces  cas  de 
productions  libres  de  toute  adhérence  avec  les  parois  du  sac  ou  avec  les  organes 
qui  y  étaient  contenus,  de  volume  variable  (la  plus  volumineuse  avait  1  pouce  1/2 
de  diamètre),  dures,  ayant  l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  fibreux  ou  du  tissu 
cartilagineux.  Ces  corps  étrangers  étaient  parfois  formés  de  couches  stratifiées; 
dans  les  trois  cas  que  nous  avons  cités,  leur  partie  centrale  possédait  les  carac- 
tères du  tissu  adipeux;  dans  deux  de  ces  faits,  on  pouvait  retrouver  à  leur 
surface  une  sorte  de  hile  où  paraissait  s'être  implanté  un  pédicule.  Deux  de  ces 
corps  étrangers  furent  trouvés  à  l'autopsie  des  sujets  qui  en  étaient  porteurs  ; 
le  troisième,  qui  mettait  obstacle  à  l'application  d'un  bandage,  fut  extirpé  par 
Shawau  moyen  d'une  incision  :  il  avait  le  volume  d'une  châtaigne.  Lock\vood(7) 
a  vu  une  concrétion  calcaire,  d'un  pouce  de  diamètre,  formée  de  couches  stra- 
tifiées, qui  s'était  développée  dans  le  sac  d'une  hernie  crurale. 

Ces  corps  étrangers  organiques  des  sacs  herniaires  s'étaient  vraisemblable- 
ment formés  aux  dépens  d'appendices  épiploïques  du  gros  intestin,  un  travail 
d'irritation  chronique  ayant  déterminé  le  dépôt  de  couches  fibrineuses  autour 
du  noyau  adipeux  qui  en  constituait  l'élément  primitif;  ultérieurement  le  pédi- 
cule qui  les  rattachait  à  l'intestin  se  serait  rompu,  et  le  corps  étranger,  devenu 
libre  dans  la  cavité  péritonéale,  serait  venu  tomber  dans  le  sac  herniaire. 

Enfin,  certains  corps  étrangers  venus  de  l'intestin  peuvent,  après  avoir  tra- 
versé ses  parois,  venir  accidentellement  se  loger  dans  la  cavité  d'un  sac  herniaire; 
ce  sont  surtout  des  os  ou  des  arêtes  de  poisson,  comme  dans  la  pièce  qu'Hut- 
chinson  a  présentée  à  la  Société  pathologique  de  Londres (8). 

(*)  Elliot  Smith,  Austratian  med.  Gazette,  15  juillet  1894. 

(a)  B.  S.  Koslowski,  Echinokokken  des  Bruchsackes.  Charité  Annalen,  1893,  p.  609. 
(s)  Hans  Flatten,  Eine  rnerkwùrdige  Herniotomie.  Centralblatt  fur  Chirurgie,  n°  2,  1887,  et 
G.  d'Ajutolo,  Soc.  médico-chir.  de  Bologne,  11  février  1887. 

(4)  Canton,  The  Lancet,  1850,  p.  186. 

(5)  Shaw,  Transact.  of  the  path.  Soe.  of  London,  1855,  p.  204. 

(6)  Murchison,  Ibid.,  t.  XV,  1864. 

(')  Lockwood,  Hunterian  lectures  on  hernia.  London,  1889,  p.  152. 
(8)  Hutchinson,  Pathological  Society  of  London,  7  février  1895. 
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CHAPITRE  II 

CAUSES  ET   MODE  DE  PRODUCTION   DES  HERNIES 

I 

PRÉDISPOSITION    AUX  HERNIES 

Les  hernies  sont  une  affection  des  plus  répandues.  Avant  d'étudier  les  causes 
qui  président  à  leur  origine  et  d'examiner  les  théories  pathogéniques  par 
lesquelles  on  a  cherché  à  rendre  compte  de  leur  développement,  il  convient  de 
rechercher  quelle  est  leur  fréquence.  Celle-ci  doit  être  envisagée  par  rapport 
aux  sexes,  aux  différents  âges  de  la  vie,  au  chiffre  de  la  population,  aux  condi- 
tions d'existence  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

I"  Fréquence  des  hernies  suivant  les  sexes.  —  En  consultant  le  relevé  des  cas 
ohservés  au  Bureau  central  (P.  Berger),  on  trouve  que  sur  10000  cas  de  hernies. 
7455  concernaient  des  sujets  masculins,  2554  des  sujets  féminins  de  tous  les 
âges  :  d'où  l'on  peut  conclure  que  les  premiers  représentent  un  peu  moins  de 
75  pour  100  des  sujets  atteints  de  hernie,  les  seconds  25  pour  100,  ou  un  peu 
plus,  de  ces  mêmes  sujets;  ou  bien  encore  (pie  le  rapport  des  femmes  atteintes 
de  hernie  aux  hommes  porteurs  de  cette  infirmité  est  d'environ  I  à  5. 

Ce  rapport  qui  se  trouve  être  le  même  que  celui  qu'avait  donné  Monnikhoff 
d'Amsterdam,  dans  la  première  statistique  de  hernies  qui  ait  été  publiée,  esl  un 
peu  plus  élevé  que  celui  que  Malgaigne  avait  déduit  des  relevés  du  Bureau 
central  en  1856  et  en  1 837  ;  voici  quels  sont  ces  chiffres  : 

En  1850,  sur  2767  cas,  2205  hommes,  564  femmes. 

En  1857,  sur  2575  cas,  1881  hommes,  Î89  femmes,  soit  la  relation  de  1  à  % 
entre  les  cas  appartenant  au  sexe  féminin  et  ceux  appartenant  au  sexe  masculin 
pour  la  première  année,  celle  de  I  à  5,89  pour  la  seconde. 

La  statistique  de  la  London  Truss  Society  recueillie  par  Wernher  pour  les 
années  1860  à  1867  établit  entre  les  cas  appartenant  au  sexe  féminin  et  ceux  du 
sexe  masculin  une  relation  qui  est  à  peu  près  la  même  et  qui  donne  la  propor- 
tion  de  1  à  5,98  pour  les  cas  de  hernies  du  sexe  féminin  comparés  à  ceux  observés 
dans  le  sexe  masculin. 

Dans  les  nouvelles  tables  de  statistique  que  Jonathan  Macready  a  dressée-  eu 
se  servant  des  relevés  fournis  par  celte  même  Société  pour  les  années  1888, 
1889  et  1890,  nous  trouvons,  en  comptant  les  hernies  inguinales,  crurales,  ombi- 
licales et  ventrales  (ou  de  la  ligne  blanche),  18  225  cas  chez  l'homme,  5572  chez 
la  femme,  ce  qui  donne  la  proportion  beaucoup  plus  faible  de  I  à  5,1  pour  les 
hernies  du  sexe  féminin  comparées  à  celles  du  sexe  masculin.  Cette  relation  se 
rapproche  de  celle  de  1  à  6  indiquée  par  Malgaigne  comme  correspondant  aux 
relevés  les  plus  anciens  de  la  Société  des  bandages. 

Si  l'on  considère  que  les  accidents  des  hernies  et  particulièrement  l'étrangle- 
ment s'observent  presque  aussi  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  si 
Ton  l ion I  compte  de  la  répugnance  avec  laquelle  les  femmes  se  décident  à 
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consulter  pour  une  infirmité  qui  n'est,  le  plus  souvent,  cause  d'aucune  douleur, 
on  arrive  à  conclure  que  les  statistiques  ne  peuvent  donner  une  évaluation 
tout  à  fait  exacte  de  la  fréquence  relative  des  hernies  dans  les  deux  sexes, 
mais  que  celles-ci  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  féminin  qu'on  ne  l'admet 
généralement. 

2°  Fréquence  suivant  les  âges.  —  En  classant  suivant  leur  âge,  par  périodes 
de  cinq  années,  les  sujets  qui  se  sont  présentés  à  la  consultation  des  bandages 
au  Bureau  central ('),  nous  avons  pu  constater  que  les  variations  du  chiffre  des 
hernieux  aux  différents  âges  de  la  vie  obéissent  aux  mêmes  lois  et  subissent  les 

Fréquence  générale  des  hernicf  ohscrnces  au  Bureau  CentraZ  dans  c'esrap- 
-  perts avec '  le  chiffre  de  la '/population  pariA'ienne  azur*  différente-  agee . 


Fig.  13.  —  Fréquence  générale  des  hernies  suivant  les  âges. 


Dans  ce  lableau,  comme  dans  quelques-uns  de  ceux  qui  vont  suivre,  il  faut  remarquer  avec 
soin  que  les  premiers  intervalles  de  temps  marqués  sur  la  ligne  horizontale  sont  plus  courts 
que  ceux  qui  les  suivent  et  qui  correspondent  à  des  périodes  de  cinq  années  ;  la  ligne  qui 
figure  la  fréquence  absolue  des  hernies,  à  ces  différentes  périodes,  ne  présente  donc  pas 
exactement  la  loi  de  croissance  ou  de  décroissance  de  la  fréquence  des  hernies  à  ces  divers 
âges  :  on  conçoit  qu'elle  devrait  être  bien  plus  élevée  pour  les  premières  divisions  corres- 
pondant à  des  périodes  de  un  an,  de  quelques  mois,  que  pour  les  autres  qui  représentent 
des  périodes  de  cinq  années;  ou  réciproquement  beaucoup  moins  élevée  pour  celles-ci  que 
pour  celles-là. 

mêmes  modifications  dans  le  sexe  masculin  et  dans  le  sexe  féminin,  mais  que 
ces  variations  sont  beaucoup  plus  accusées  pour  le  premier. 
Dans  l'un  et  dans  l'autre  sexe,  les  faits  dominants  sont  : 

1.  La  prépondérance  numérique  considérable  des  hernies  observées  pendant 
la  première  année  de  la  vie. 

2.  La  diminution  très  rapide  du  chiffre  des  hernies  correspondant  aux  pre- 
mières périodes  de  la  vie  jusqu'à  un  minimum  que  l'on  peut  placer  vers  la 
quinzième  année. 


(4)  P.  Berger,  Résultats  de  l'examen,  etc.,  p.  73. 
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A  partir  de  quinze  ans,  l'accroissement  graduel  des  cas  observés,  accrois- 
sement qui.  chez  l'homme,  atteint  son  maximum  un  peu  plus  loi  que  chez  la 
femmeetqui  fait  place  à  une  diminution  lente  d'abord,  puis  liés  rapide  à  mesure 
qu'on  approche  des  limites  extrêmes  de  la  vieillesse. 

En  établissant  la  relation  des  chiffres  ainsi  obtenus  au  chiffre  de  la  population 
parisienne  aux  mêmes  âges,  Iris  que  1rs  donnaient  1rs  tableaux  de  recensement, 
nous  avons  pu  établir  pour  chaque  âge  la  proportion  «1rs  hernieux,  hommes  et 
femmes,  observés  au  Bureau  central,  par  rapport  aux  individus  de  même  âge. 
et  figurer  par  des  courbes  1rs  variations  que  présente  le  chiffre  des  hernieux 
par  rapport  au  chiffre  delà  population  aux  différents  âges  (voy.  fig\  15). 

Le  nombre  considérable  de  hernies  qu'on  observe  dans  la  première  année  est 
dû  à  la  fréquence  des  hernies  congénitales;  la  diminution  de  la  proportion  des 
hernieux  dans  la  seconde  enfance  et  dans  l'adolescence  ne  peut  être  attribuée 
qu'à  la  guérison  du  plus  grand  nombre  de  ces  hernies  congénitales;  l'accroisse- 
ment qui  lui  fait  suite  dans  l'âge  adulte  rsl  causé  par  l'apparition  des  hernies 
acquises;  enfin,  la  diminution  ultime  de  la  proportion  des  hernieux  par  rapport 
au  nombre  des  individus  du  même  âge  qu'on  observe  dans  la  vieillesse  ne  peut 
être  interprétée  que  par  la  durée  moindre  de  la  vie  chez  les  gens  qui  sont  por- 
teurs de  hernies  et,  par  conséquent,  par  la  mortalité  qui  relève  de  ce  genre 
d'affections  et  des  complications  qu'elles  entraînent. 

3°  Rapport  des  hernies  au  chiffre  de  la  population.  —  On  trouvera  dans  1rs 
Leçons  sur  les  hernies,  de  Malgaigne('),  et  dans  le  travail  <lr  Wernher  (a),  l'indi- 
cation de  nombreux  travaux  ayant  pour  but  d'estimer  la  fréquence  des  hernies 
par  rapport  à  la  population  :  les  auteurs  de  ces  dru\  importants  mémoires  ont 
cherché  la  solution  de  cette  question  dans  des  calculs  qui  présentent  la  même 
cause  d'erreur  que  les  travaux  précédents. 

Les  estimations  de  la  fréquence  des  hernies  données  par  Malgaigne  et  par 
Wernher  sont  fondées  sur  les  chiffres  recueillis  par  les  conseils  de  révision  en 
France,  en  Belgique,  en  Saxe,  en  Wurtemberg,  en  Hesse.  Ces  chiffres,  indiquant 
la  proportion  de  hernieux  que  renferme  la  population  masculine  à  l'âge  du 
service  militaire,  présentent  des  différences  considérables,  où  le  maximum  de 
fréquence  est  donné  par  la  Saxe  (1  hernie  sur  21  sujets  examinés)  et  le  minimum 
parla  Belgique  (I  sur  811).  Mais  en  admettant  même  que  la  proportion  des 
hernieux  par  rapport  à  la  population  ait  été  déterminée  par  ces  travaux  pour  la 
période  comprise  entre  vingt  et  vingt  et  un  ans  révolus,  pour  conclure  de  cette 
proportion  à  la  fréquence  des  hernies  aux  différents  âges,  il  a  manqué  à  ces 
auteurs  de  connaître  la  fréquence  relative  des  hernies  par  rapport  au  chiffre 
de  la  population  à  ces  divers  âges,  de  posséder,  en  un  mot,  une  échelle  de  fré- 
quence des  hernies  suivant  les  âges  pour  un  nombre  constant  d'individus  de 
chaque  âge. 

C'est  cette  échelle  de  fréquence  que  nos  relevés  du  Bureau  central  nous  ont 
permis  de  construire  :  connaissant  la  fréquence  relative  des  hernies  aux  diffé- 
rents âges,  il  a  suffi  de  rechercher,  dans  les  statistiques  des  conseils  de  revision, 
le  chiffre  des  hernieux  correspondant  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans  pour  en  déduire, 
avec  assez  d'exactitude,  le  chiffre  des  hernieux  de  chaque  âge  et  la  somme  totale 
des  hernieux  de  tous  les  âges  que  comprend  la  population.  Nous  sommes  arrivé 

(')  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  9  à  19,  tirage  ù  part. 
(2)  Wernher,  Loc.  cit.,  p.  579  à  003. 
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de  la  sorte  à  conclure  que  la  population  du  département  de  la  Seine,  comprend 
un  hernieux  sur  14,9  individus  du  sexe  masculin;  en  nous  fondant  sur  la  rela- 
tion que  nous  avons  établie  entre  la  fréquence  des  hernies  dans  les  deux  sexes, 
nous  pouvons  donc  admettre  que  pour  ce  département  la  proportion  des 
hernieux  à  la  population  est  représentée  par  les  fractions  suivantes  : 


Comme  il  ressort  des  recherches  de  Du  Cazal  sur  la  répartition  en  France 
des  infirmités  ('),  que  les  hernies  sont  à  peu  près  uniformément  répandues,  sauf 
dans  un  îlot  formé  par  les  quatre  départements  de  la  Côte-d'Or,  de  la  Nièvre, 
de  l'Allier  et  de  la  Saône-et-Loire,  on  peut  dans  une  certaine  mesure  appli- 
quer ce  résultat  à  toute  la  France. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  considérer  cette  évaluation  comme  rigou- 
reusement exacte  ;  outre  les  causes  d'erreur  que  comportent,  de  semblables 
calculs,  le  chiffre  des  sujets  exemptés  pour  cause  de  hernies  par  les  conseils  de 
revision  en  France,  ne  représente  pas  la  totalité  des  hernieux  du  contingent,  et 
dans  les  pays  où  l'exclusion  du  service  militaire  de  tout  sujet  atteint  de  hernie 
est  absolue,  comme  en  Suisse,  la  proportion  des  exemptions  relevant  de  cette 
cause  est  bien  plus  élevée  que  chez  nous  (26  pour  1000  au  moins,  au  lieu  de 
12,8  pour  1000) (*).  On  peut  donc  admettre  que  la  proportion  des  individus 
atteints  de  hernies  est  encore  plus  considérable  que  celle  qu'accuse  notre 
statistique. 

En  se  basant  sur  les  relevés  du  recrutement  militaire,  Malgaigne  avait 
constaté  de  notables  différences  dans  la  proportion  des  hernieux  suivant  les 
diverses  régions  du  territoire.  11  était  arrivé  à  conclure  que  les  hernies  sont 
plus  fréquentes  dans  le  pays  de  montagne  que  parmi  les  populations  des  plaines, 
et  que  les  races  celtique  et  gallo-romaine  y  sont  plus  disposées  que  les  races 
normande,  kimrique,  ibère  ou  germanique.  On  vient  de  voir  que  les  relevés  de 
Du  Cazal  sont  en  contradiction  aveo  cette  opinion. 

La  statistique  du  docteur  J. -H.  Baxter(3),  chirurgien  général  des  armées  des 
États-Unis,  confirme  les  résultats  que  nous  venons  d'indiquer  :  d'après  ses 
évaluations  le  nombre  des  hernieux,  aux  États-Unis  d'Amérique,  s'élèverait 
à  près  de  trois  millions  d'individus,  ce  qui,  pour  une  population  de  plus  de 
50  millions  donnerait  une  proportion  un  peu  plus  forte  que  celle  que  nous 
avons  accusée. 

Baxter  a  pu  comparer,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des  hernies,  les 
diverses  nationalités  qui  sont  représentées  dans  la  population  des  États-Unis. 
Voici  le  classement  qu'il  a  cru  pouvoir  établir  à  ce  point  de  vue  :  les  nationalités 
les  plus  exposées  aux  hernies  seraient,  par  ordre  de  décroissance,  le  Portugal, 
l'Espagne,  la  Hongrie,  le  Mexique,  l'Allemagne,  l'Italie,  la  Suisse,  la  Hollande, 
la  France,  la  Pologne,  le  Danemark,  la  Suède,  le  pays  de  Galles,  la  Russie,  la 
Norvège,  les  États-Unis  (race  blanche),  les  Indes,  l'Angleterre,  les  États-Unis 
(races  colorées),  l'Irlande,  l'Écosse,  les  possessions  anglaises  d'Amérique  et 

(')  Du  Cazal,  Répartition  en  France  des  infirmités.  Paris,  1896. 

(-)  Jacques  Bertillon,  Congrès  français  de  chir.,  9e  session,  oct.  1895. 

0  Henry  O.  Marcy,  The  anatorny  and  surgical  ireatmenl  of  hernia.  New-York,  1892,  p.  3  et 


Sujets  masculins.  . 
Sujets  féminins  .  . 
Pour  les  deux  sexes 


1/14,9 
1/44,7 
1/22,3 


suivantes. 
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'Amérique  du  Sud.  Celle  estimation  ne  doit  être  acceptée  que  sous  toutes 
éserves. 

i°  Influence  de  l'hérédité.  --  Auguste  Gottlieb  Richter,  le  premier,  avait 
iffirmé  le  caractère  héréditaire  des  causes  prédisposantes  des  hernies,  en 
ippuyant  son  opinion  sur  des  faits  tirés  delà  pratique  de  Mauchart,  de  Frédéric 
Ioffmann  et  de  la  sienne.  Malgaigne,  longtemps  après,  prouva  que  l'hérédité 
ivait  sur  le  développement  des  hernies  une  indéniable  influence;  sur  un  total  de 
>16  hernieux,  examinés  par  lui,  87  avaient  des  hernieux  dans  leur  famille.  Les 
m  leurs  qui  depuis  lors  se  sont  occupés  de  la  matière,  se  sont  bornés  à  repro- 
luire  ses  assertions  sans  y  rien  ajouter;  seule,  la  statistique  de  la  Société  des 
>andages  de  Londres  a  permis  à  Kingdon,  à  Wernher,  à  Macready  de  serrer  de 
dus  près  l'étude  de  cet  ordre  de  causes  en  lui  donnant  l'appui  de  chiffres 
dus  importants. 

L'influence  héréditaire  .est  mise  hors  de  doute  par  les  relevés  du  Bureau 
central (').  Ainsi  sur  7542  cas  de  hernies  dans  lesquels  le  commémoratif  héré- 
lilaire  a  été  recherché,  il  en  est  2079  où  celle  influence  se  trouve  marquée  par 
existence  d'un  ou  de  plusieurs  autres  hernieux  dans  la  môme  famille.  La  pro- 
portion des  cas  de  hernies  où  le  commémoratif  héréditaire  se  retrouve  et  de 
ceux  où  il  manque  est  donc  comme  1  est  à  3,6.  Ces  mêmes  relevés  corroborent 
l'exactitude  de  celle  règle,  déduite  par  Kingdon  des  relevés  de  la  Société  des 
bandages  de  Londres,  et  d'après  laquelle  l'influence  héréditaire  su,-  le  déve- 
loppement des  hernies  s' exercerait  surtout  par  le  père  sur  les  enfants  du  sexe 
masculin,  par  la  mère,  sur  ceux  du  sexe  féminin. 

L'influence  héréditaire  est  également  prouvée  par  l'existence  de  véritables 
familles  de  hernieux.  En  consultant,  à  cet  égard,  nos  observations,  nous  trouvons 
nue  liste  de  cas  où  31  familles  présentaient  ensemble  près  de  150  individus 
atteints  de  hernies;  nous  avons  également  pu  nous  assurer  cpie  dans  les  familles 
où  il  existe  des  hernieux,  la  proportion  des  sujets  al  teints  de  celte  infirmité 
dépasse  1  individu  sur  \.  Il  semble  aussi  que  dans  une  même  famille,  et 
surtout  parmi  les  frères  et  sœurs,  la  prédisposition  pour  une  même  espèce  de 
hernie,  inguinale  ou  ombilicale,  se  fasse  principalement  sentir. 

Comment  peut  donc  s'exercer  celte  influence  héréditaire?  La  première  idée 
qui  se  présente  à  l'esprit  esl  que  la  hernie  est  un  vice  de  conformation  tenant 
à  un  arrêt  de  développement,  et  comme  tel  soumis  à  l'influence  héréditaire.  La 
permanence  de  la  communication  vagino-péritonéale  pour  les  hernies  inguinales, 
l'absence  d'oblitération  de  l'anneau  ombilical,  pour  les  exomphales,  semblent 
indiquer  pour  ces  déplacements  une  origine  congénitale  dans  les  cas  même  où 
cette  origine  n'est  pas  anatomiquemenl  démontrée;  mais  il  est  aussi  légitime  de 
supposer  que  l'analogie  de  structure  qui  se  retrouve  entre  les  ascendants  et 
leur  fdiation  descendante,  et  qui  se  traduit  par  la  ressemblance  de  la  physio- 
nomie, crée  des  dispositions  similaires  d'inclinaison  du  bassin  et  de  capacité  de 
la  cavité  pelvienne,  de  résistance  des  ligaments  fibreux  et  des  aponévroses,  de 
largeur  ou  d'étroitesse  des  orifices  qui  livrent  passage  aux  hernies,  enfin  des 
conditions  analogues  dans  le  développement  musculaire  des  parois  abdominales, 
et  l'on  conçoit  que  celte  similitude  de  conformation  mette  les  parents  et  les 
enfants  dans  des  conditions  à  peu  près  semblables  de  prédisposition  ou  de 
résistance  à  l'égard  des  causes  dont  les  hernies  dépendent. 

(')  P.  Berger,  /.<»<■.  cit.,  p.  127. 
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5°  L'influence  des  conditions  sociales  sur  la  production  des  hernies  est  moins 
aisée  à  prouver .  Il  paraît  ressortir  néanmoins  de  l'analyse  qu'a  faite 
J.  Bertillon  (')  des  cas  d'exemption  pour  hernies  dans  les  divers  arrondisse- 
ments de  Paris,  que  ces  exemptions  sont  plus  nombreuses  dans  les  arrondisse- 
ments pauvres,  XIe,  XIIe,  XIIIe,  XIVe,  XVe,  XVIIIe,  XIXe  et  XXe  que  dans  les 
arrondissements  aisés  ou  riches,  Ier,  VIIe,  VIIIe,  IXe  et  XVIe.  Cette  condition  se 
confond  probablement  avec  : 

6°  L'influence  des  professions,  celle-ci  ne  saurait  être  un  instant  contestée  : 
nos  relevés  du  Bureau  central,  dans  lesquels  la  profession  a  toujours  été 
indiquée  aussi  exactement  que  possible  pour  les  sujets  masculins,  nous  donnent 
pour  5678  hernieux  : 


Professions  manuelles,  travail  debout   4403  cas. 

Professions  manuelles,  travail  assis   080  — 

Professions  non  manuelles,  travail  debout.  ......  510  — 

Professions  non  manuelles,  travail  assis   111  — 

Professions  intermédiaires  n'exigeant  aucune  attitude 

déterminée   174  — 


Total   5078  cas. 


On  voit  que  les  professions  prédisposent  aux  hernies  dans  la  mesure  des 
efforts  qu'elles  exigent  et  cette  notion  est  rendue  plus  certaine  encore,  si  on 
recherche  la  proportion  des  hernieux  appartenant  à  une  profession  déterminée, 
au  chiffre  des  individus  qui  exercent  la  même  profession  (-).  C'est  ce  qui  ressort 
du  tableau  suivant  où  est  indiquée  la  proportion  des  hernieux  observés  au 
Bureau  central  pour  1000  individus  de  la  même  profession  : 


Chiffre  de  hernieux 

pour  mille.  Profession?. 

'20  ou  plus  ....     Balayeurs,  paveurs,  service  de  voirie,  meuniers. 

10  ou  plus  .  .  .  Scieurs  de  bois, menuisiers,  charpentiers,  raffmeurs,  maçons, 
(ailleurs  de  pierres,  couvreurs,  boulangers,  ébénistes,  jar- 
diniers, cultivateurs. 

0  ou  plus  ....     Serruriers,  appréteurs  d'étoffes,  calendreurs. 

8  ou  plus  ....     Voituriers  et  charretiers. 

7  ou  plus  ....     Plombiers,  parqueleurs,  plafonniers,  tonneliers,  layetiers. 

6  ou  plus  ....  Forgerons,  chaudronniers,  taillandiers,  ferblantiers,  tour- 
neurs sur  métaux,  peintres  en  bâtiments,  cordonniers,  galo- 
chiers,  selliers,  bourreliers,  maréchaux  ferrants,  cochers 
et  conducteurs  de  voitures  publiques,  imprimeurs,  litho- 
graphes, graveurs,  cuisiniers. 

5  ou  plus  .  .  .  Tanneurs,  corroyeurs,  mégissiers,  mécaniciens,  ajusteurs, 
fondeurs  en  fonte,  cuivre,  bronze,  limonadiers. 

4  ou  plus  ....     Teinturiers,  fumistes,  tailleurs,  coiffeurs,  courtiers  de  com- 

merce et  placiers. 

5  ou  plus  .  .  .        Tisseurs,  cordiers,  industrie  céramique  et  verriers,  mar- 

briers, chapeliers,  boulonniers,  pâtissiers,  orfèvres,  bijou- 
tiers, horlogers,  bronziers,  ciseleurs  sur  métaux. 

2  ou  plus  .  .  .  Ouvriers  de  papeterie  et  papiers  peints,  parfumeurs,  confi- 
seurs, glaciers,  fondeurs  de  caractères,  relieurs,  épiciers, 
garçons  d'hôtel,  concierges,  bouchers. 


(')  P.  Berger,  Loc.  cit.,  p.  201. 
(3)  P.  Berger,  Loc.  cit.,  p.  442. 


PRÉDISPOSITION  AUX  HERNIES. 


45 


Chiffre  de  hernieux 

pour  1000.  Professions. 

!  ou  plus.  .  .  .     Ouvriers  en  produits  chimiques,  ornemanistes,  tapissiers, 
pelletiers- fourreurs,  nourrisseurs. 

Moins  de  un  .  .  .  Blanchisseurs,  fabricants  de  fleurs  artificielles,  gantiers, 
fabricants  d'instruments  de  musique,  marchands  de  vins, 
marchands  de  fruits  el  volailles. 


On  constate  sur  ce  lahleau  que  les  professions  assises  qui  exposent  le  plus 
aux  hernies  sont  celles  qui  exigent  des  efforts  soutenus,  le  tronc  étant  courbé 
en  avant,  les  professions  de  cordonnier,  de  sellier,  de  bourrelier,  par  exemple. 
Parmi  les  professions  debout,  celles  de  boulanger,  d'ébéniste,  de  maçon  où 
l'effort  musculaire  se  fait  dans  la  flexion  «lu  corps,  sont  de  celles  qui  com- 
prennent la  plus  forte  proportion  de  hernieux. 

On  peut  donc  résumer  ce  que  nous  savons  sur  l'influence  des  professions  en 
disant  que  celles  qui  prédisposent  le  plus  aux  hernies  sont  celles  qui  nécessitent 
le  déploiement  de  forces  musculaires  considérables  associé  à  l'effort  thoracique; 
que  les  professions  debout  y  prédisposent  davantage  que  celles  où  l'on  travaille 
assis;  que  de  toutes,  celles  qui  sont  à  cet  égard  les  plus  défavorables  sont 
celles  où  le  corps  est  penché  ou  courbé  en  avant  pendant  l'effort  nécessité  par 
le  travail. 

Wernher,  se  fondant  sur  les  relevés  de  Kingdon,  admet,  sans  examen  sérieux 
de  la  question,  que  la  nature  des  professions  n'a  pas  de  relation  avec  le  déve- 
loppement des  hernies  et  que  ce  sont  les  métiers  qui  comptent  le  plus  d'ouvriers 
cpii  envoient  le  plus  grand  nombre  de  hernieux  aux  hôpitaux.  Point  n'est  besoin 
de  réfuter  cette  affirmation  superficielle  :  l'influence  de  la  profession  sur  le 
développement  des  hernies  est  indiscutable,  el  c'est  un  service  réel  à  rendre  aux 
jeunes  sujets  dont  le  ventre  est  faible  el  saillant,  dont  les  orifices  herniaires  sont 
lâches,  à  ceux  qui  ont  eu  dans  leur  enfance  des  hernies  ombilicales,  des  éven- 
trations  sus-ombilicales  et  même  des  hernies  inguinales,  que  de  les  diriger  vers 
les  professions  qui  les  exposent  le  moins  à  subir  les  effets  de  la  prédisposition 
qui  résulte  de  leur  constitution  anatomique  défectueuse. 

7"  Influence  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  —  Presque  toutes  les  femmes 
qui  ont  eu  des  enfants  font  remonter  à  leurs  grossesses  l'origine  de  leur  hernie; 
cependant  Wernher,  se  fondant  sur  les  chiffres  recueillis  à  la  Société  des  ban- 
dages de  Londres,  a  soutenu  que  la  gestation  el  l'accouchement  n'ont  aucune 
influence  marquée  sur  le  développement  des  hernie^.  Telle  n'est  pas  d'ailleurs  la 
conclusion  que  Macready  a  tirée  de  l'examen  des  derniers  relevés  de  la  même 
Société;  d'un  nombre  trop  faible  d'observations,  cet  auteur  a  conclu  que  de 
20  à  45  ans,  pendant  la  période  d'activité  sexuelle  de  la  femme,  la  proportion 
des  femmes  qui  ont  eu  îles  enfants  aux  nullipares  est  bien  plus  élevée  que  la 
normale  pour  les  femmes  atteintes  de  hernies.  Des  calculs  assez  difficiles  à 
établir,  mais  dont  les  résultats  sont,  certains,  nous  ont  permis  d'affirmer  que  la 
proportion  des  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  multiples  est  bien  pins  élevée 
pour  les  femmes  qui  sont  atteintes  de  hernies  que  pour  les  femmes  quelconques 
•du  même  âge.  Cette  augmentation  du  nombre  des  multipares,  chez  les 
hernieuses,  indique  clairement  la  relation  qui  existe  entre  les  grossesses 
répétées  et  le  développement  des  hernies,  et  doit  faire  considérer  la  grossesse  cl 
l'accouchement  comme  l'une  des  causes  prédisposantes,  sinon  comme  une  cause 
efficiente  de  leur  apparition. 
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Certaines  variétés  de  hernies  paraissent  également  ressentir  plus  que  d'autres 
l'influence  des  grossesses  et  de  l'accouchement  :  tandis  que  pour  les  hernies 
inguinales  simples  la  proportion  des  femmes  ayant  eu  des  enfants  est  de 
82  pour  100,  elle  est  de  84  pour  100  pour  les  hernies  inguinales  doubles.  Cette  pro- 
portion est  81,6  pour  100  pour  les  femmes  atteintes  de  hernies  crurales  simples, 
80,9  pour  100  pour  celles  qui  ont  des  hernies  crurales  doubles.  Elle  s'élève  à 
88,1  pour  100  pour  les  hernies  ombilicales,  à  89,6  pour  100  pour  les  hernies 
ventrales,  à  100  pour  100  pour  les  femmes  qui  ont  des  hernies  ombilicales 
associées  à  des  hernies  crurales. 

Pour  ce  qui  est  de  l'influence  directe  que  la  grossesse  ou  l'accouchement  ont 
pu  avoir  sur  l'apparition  des  hernies,  voici  les  résultats  que  nous  a  donnés 
l'interrogatoire  de  nos  malades  : 


Hernies                                Pendant  Après 

apparues.                             la  grossesse.  l'accouchemenl. 

Inguinales  simples                           14  55 

Inguinales  doubles                           11  43 

Crurales  simples                               6  62 

Crurales  doubles                               5  40 

Ombilicales                                   IX  02 


C'est  donc  à  la  suite  de  l'accouchement,  plutôt  que  pendant  la  grossesse 
même,  que  les  femmes  notent  l'apparition  des  hernies  nouvelles  de  même  que 
l'accroissement  des  hernies  préexistantes  ;  mais  cette  apparition  a  été  préparée 
par  les  modifications  produites  dans  l'état  de  l'abdomen  par  la  gestation  : 
distension,  affaiblissement  de  la  paroi  abdominale,  dilatation  des  anneaux 
fibreux  et  des  orifices  herniaires,  relâchement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
modifications  survenues  dans  les  attaches  mésentériques  et  dans  les  moyens  de 
fixité  de  l'intestin  sous  l'influence  de  l'accroissement  de  volume  du  ventre,  telles 
sont  les  causes  indiquées  par  tous  les  auteurs  depuis  Astley  Cooper,  Nivet  et 
Malgaigne,  causes  par  lesquelles  on  peut  expliquer  cette  relation  de  l'état 
puerpéral  avec  le  développement  des  hernies;  il  faut  y  joindre  les  efforts  de 
l'accouchement  qui,  s'ils  ne  peuvent  pousser  les  viscères  vers  les  orifices 
herniaires  inguinaux  et  cruraux,  protégés  à  ce  moment  par  l'utérus,  portent  leur 
action  sur  la  région  ombilicale  et  sur  les  régions  latérales  de  l'abdomen. 

Il  est  certain  que  les  accouchements  très  laborieux  prédisposent  davantage 
aux  hernies,  et,  dans  nos  observations,  celles-ci  se  sont  très  souvent  montrées 
aussitôt  après  un  travail  pénible  et  très  prolongé. 

S0  Influence  des  maladies.  — ■  Un  certain  nombre  d'états  pathologiques  favo- 
risent le  développement  des  hernies,  soit  en  affaiblissant  la  force  de  résistance 
de  la  paroi  abdominale,  soit  en  obligeant  le  malade  à  des  efforts  violents,  répétés 
et  soutenus.  Les  affections  aiguës  ou  chroniques  qui  débilitent  l'organisme, 
celles  qui  déterminent  un  amaigrissement  rapide  précèdent  souvent  l'apparition 
des  hernies. 

Chez  les  enfants,  dans  les  deux  premières  années  de  l'existence,  la  faiblesse 
congénitale  ou  due  à  un  trouble  de  la  nutrition  est  une  des  principales  causes 
de  hernies.  Sur  386  enfants  des  deux  sexes,  dont  plus  de  200  avaient  moins  de 
deux  ans,  au  moment  où  on  les  a  portés  à  la  consultation  des  bandages, 
85  étaient  dans  un  déplorable  étal  de  dénutrition;  de  ce  nombre,  18  étaient 
arrivés  au  dernier  degré  de  ce  que  Parrot  désignait  par  le  terme  à' athrepsie . 
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La  part  d'une  mauvaise  alimentatien  esl  considérable  dans  la  production  des 
hernies  en  bas  âge. 

On  a  pensé  que  la  résorpl ion  du  tissu  adipeux  qui  comble  à  l'état  normal  les 
orifices  résultant  de  l'intersection  des  plans  fibreux  de  l'abdomen  laissait  la 
place  libre  pour  la  protrusion  des  viscères.  On  a  prétendu  également  que  la 
disparition  d'épanchements  intra-péritonéaux  ascitiques  ou  de  tumeurs  intra- 
abdominales  qui  avaient,  distendu  le  ventre  laissait  des  anneaux  fibreux  élargis, 
tout  disposés  à  se  laisser  franchir.  Mais  ni  les  observations  de  M.  Jeannel  ('),  ni 
•  elles  que  j'ai  pu  recueillir  moi-même,  ne  viennent  confirmer  celle  opinion. 

Bien  plus  certaine  est  l'influence  des  affections  qui  nécessilenl  des  efforts  : 
la  dysurie  des  rétrécis  de  l'urètre  et  des  prostatiques,  par  les  efforts  de  miction 
auxquels  elle  oblige,  provoque  assez  souvent  le  développement  d'une  hernie. 
Tout  récemment,  Hans  Schmidt,  Karewski  et  L.-E.  Berger  (*)  ont  insisté  sur  la 
fréquence  des  hernies  ombilicales  et  inguinales  observées  chez  les  enfants 
atteints  de  phimosis  congénital;  mais  celle  relation  serait  plus  apparente  que 
réelle,  au  dire  de  Willclshœfer  el  Englisch  (s).  Les  affections  gastro-intestinales 
qui  s'accompagnent  de  vomissements  fréquents  ou  de  diarrhées  chroniques 
prédisposent,  ainsi  que  la  constipation,  aux  hernies:  l'attitude  dans  laquelle  se 
fait  habituellement  la  défécation  relâche  les  orifices  qui  donnent  passage  aux 
hernies;  or  l'effort  thoraco-abdominal  se  concentre  sur  les  régions  inférieures 
de  l'abdomen  :  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  ces  orifices  se  laissent 
franchir  quand  cet  acte  se  répète  trop  souvent  ou  se  prolonge  outre  mesure. 
Mais  ce  sont  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  qui  favorisent  le  plus  la 
production  des  hernies  :  dans  plus  de  800  cas  cet  ordre  de  causes  était  positi- 
vement accusé  par  les  malades  que  nous  avons  interrogés  à  cet  égard  à  la  con- 
sultation des  bandages,  la  coqueluche  chez  les  enfants,  la  phlisie  pulmonaire, 
l'asthme,  l'emphysème  et  la  bronchite  chronique  chez  les  adultes  et  les  vieillards 
se  retrouvent  à  chaque  instant  dans  les  commémorai  ifs  des  sujets  atteints  de 
hernies.  Il  n'est  point  jusqu'aux  affections  du  nez  et  de  l'arrière-gorge  qui  ne 
puissent  être  incriminées.  Mais  affirmer,  comme  on  l'a  fait  (*),  que  c'est  dans  les 
fosses  nasales  que  réside  la  cause  presque  constante  des  hernies,  esl  une  exagé- 
ration contre  laquelle  il  n'est  môme  pas  besoin  de  prémunir. 

Dans  un  intéressant  travail,  paru  en  1802  dans  la  Rouir  d'orthopédie  . 
Gourdon  et  Grimard  ont  appelé  l'attention  sur  la  fréquence  des  hernies  abdo- 
minales chez  les  sujets  atteints  de  déviations  anciennes  du  rachis;  suivant  ces 
auteurs,  la  hernie,  due  à  l'atrophie  des  muscles  correspondants,  siégerait  le 
plus  souvent  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure  lombaire:  ils  auraient 
observé  20  fois  celte  coïncidence  sur  26  sujets  atteints  de  déviation  du  rachis  cl 
observés  par  eux  dans  un  hospice  de  vieillards.  La  proportion  qu'ils  indiquent 
dans  celte  statistique  est  démesurément  exagérée;  elle  tient  à  la  fréquence 
même  des  hernies  dans  les  hospices  de  vieillards,  où  l'on  recueille  presque 
exclusivement  les  infirmes.  Pour  ma  part,  je  n'ai  observé  que  22  fois  la  coïnci- 
dence de  scoliose*  ou  de  cypho-scolioscs  avec  des  hernies,  20  fois  chez  des  adultes 
et  des  vieillards,  1  fois  chez  la  femme.  I  fois  chez  un  enfant.  Je  dois  dire  que 

(')  M.  Jeannel,  fie  la  hernie  étranglée  chez  les  asci  tiques.  Revue  de  chir.,  I.  X,  1890,  p.  "20. 
(-)  Hans  Schmidt,  Centrnlblatt  /'.  Chir.,  1885,  rr  28,  p.  681.  —  Karewski.  Ibid.,  n°  31,  [>.  537. 
—  L.-E.  Berger,  Accidents  peu  connus  du  phimosis  congénital.  Thèse  de  Paris.  1890. 
(:')  J.  Englisch,  Wiener  med.  Woch.,  1888,  n»  26-28. 
(*)  \V.  Freudentiial,  Monatsschrift  fur  Ohrenheilk.,  1887,  n°ll. 
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dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  la  hernie  principale  (car  les  hernies  étaient 
presque  toujours  doubles)  siégeait  du  côté  correspondant  à  la  convexité  de  la 
courbure  lombaire;  on  peut  admettre  que  si  la  déviation  vertébrale  exerce  une 
influence  appréciable  sur  le  développement  de  la  hernie,  celle-ci  est  due  à  ce 
que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'effort  se  répartit  inégalement  entre  les  deux 
moitiés  de  la  paroi  abdominale  et  des  régions  pelviennes  et  que  les  hernies 
trouvent  plus  d'espace  pour  s'échapper  du  côté  de  la  convexité  que  du  côté  de 
la  concavité  de  la  colonne  lombaire. 

Chez  la  femme  le  prolapsus  utérin  coïncide  fréquemment  avec  les  hernies, 
surtout  avec  les  grosses  hernies  ombilicales;  sur  15  786  femmes  atteintes  de 
hernies,  2196  seraient  atteintes  de  prolapsus  utérin,  196  de  prolapsus  vaginaux 
et  de  cystocèle,  245  de  prolapsus  du  rectum,  d'après  la  statistique  contenue 
dans  le  Traité  des  hernies  de  Lawrence  (').  Toutes  les  causes  qui  produisent  le 
relâchement  des  replis  péritonéaux  qui  fixent  à  leur  place  les  viscères  abdo- 
minaux, favorisant  le  développement  des  hernies,  celles-ci  s'observeront  donc 
souvent  avec  des  déplacements  viscéraux  divers,  déplacement  du  rein,  entéro- 
ptose;  Lockwood  a  particulièrement  insisté  sur  les  faits  de  cet  ordre.  C'est  à  ce 
point  de  vue  que  la  conformation  du  ventre  indique  souvent  une  véritable  pré- 
disposition aux  hernies;  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  ventre  en  besace  une 
forme  de  ventre  renflé  dans  sa  portion  sous-ombilicale  et  aplati  vers  les  régions 
supérieures;  cette  disposition  paraît  dans  une  certaine  mesure  se  rattacher  au 
relâchement  mésentérique  auquel  Lockwood  fait  jouer  un  rôle  si  considérable 
dans  la  production  des  hernies.  Le  ventre  en  tablier  des  femmes  obèses  qui  ont 
eu  plusieurs  accouchements  accompagne  souvent  la  hernie  ombilicale.  Enfin 
Malgaigne  a  décrit,  sous  le  nom  de  ventre  à  triple  saillie,  une  disposition  parti- 
culière de  l'abdomen,  caractérisée  par  une  saillie  moyenne  et  deux  boursouflures 
latérales  correspondant  aux  muscles  larges  ;  les  individus  qui  en  sont  porteurs 
seraient  destinés  à  voir  des  hernies  se  produire  sous  l'influence  de  la  cause  la 
plus  légère,  et  seraient  même,  tôt  ou  tard,  presque  fatalement  atteints  de 
hernies  doubles. 

9°  L'on  ne  saurait  méconnaître  le  rôle  que  la  graisse  contenue  dans  les  parois 
abdominales  et  dans  les  replis  péritonéaux  et,  par  conséquent,  que  Vengraisse- 
ment  jouent  dans  la  production  des  hernies. 

Le  développement  adipeux  affaiblit  la  résistance  des  plans  fibreux,  dilate  les 
orifices  percés  dans  les  aponévroses  abdominales,  facilite  le  glissement  du  péri- 
toine pariétal  sur  les  plans  adjacents  et  la  formation  du  sac  herniaire.  D'autre 
part,  la  surcharge  graisseuse  de  l'épi ploon  et  du  mésentère  augmente  le  volume 
du  contenu  dé  l'abdomen  et  la  pression  intra-abdominale  :  enfin  la  traction 
exercée  sur  le  péritoine  par  les  accumulations  de  graisse,  véritables  lipomes 
herniaires,  qui  se  font  à  la  face  externe  du  péritoine,  entraîne  ce  dernier  au 
travers  des  anneaux  fibreux  affaiblis  et  dilatés,  déterminant  ainsi  la  formation 
d'une  amorce  péritonéale  qui  se  transforme  plus  tard  sous  l'influence  des  efforts 
en  une  véritable  hernie.  J.  Lucas-Championnière  a  insisté  avec  raison  sur  le 
rôle  de  ces  modifications  anatomiques  dans  la  production  des  hernies  (-). 

10°  Les  hernies  sont  souvent  multiples  et  elles  peuvent  se  présenter  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  sur  le  même  sujet.  Le  relevé  des  cas  que  nous  avons 

(')  W.  Lawrence,  5°  édit-,  1839,  p.  11. 

{2)  Just  Lucas-Championnière,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  10  sept.  1890. 
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observés  au  Bureau  central  montre  quelle  est  la  fréquence  des  hernies  multiples 
comparées  aux  hernies  simples  : 

Hommes.    Femmes.    Garçons.  Filles. 

Hernies  simples   I  L30  1  549  777       261         3  717 

—  doubles   i  710  039  407         37         5  705 

—  triples   277  55  20          7  548 

—  quadruples   93  1  9't 

—  quintuples   *  5  15 

—  sextuples   2  2 

Total  des  cas   0  220       2  220        1215       505         0  007 

Comprenant  en  totalité  :  hernies  .     Il  805        2  001        1  678        356        10  son 

C'est  à  propos  de  l'étude  des  diverses  variétés  de  hernie  que  nous  envisage- 
rons, pour  chacune  d'elles,  la  fréquence  des  hernies  simples  el  «les  hernies 
doubles,  ainsi  que  les  associations  que  des  hernies  de  diverses  sortes  peuvent 
faire  entre  elles. 

C'est  également  à  cette  place  que  nous  aurons  à  indiquer  la  prédisposition 
marquée  que  le  côté  droit  présente  pour  la  hernie. 

Les  hernies  ne  sont  d'ailleurs  pas  une  infirmité  spéciale  à  l'espèce  humaine. 
Des  exemples  anatomiques  indiscutables  ont  permis  de  constater  leur  présence 
chez  les  singes.  Sutton,  sur  800  animaux  de  celte  espèce  dont  il  examina  les 
parties  génitales  à  ce  point  de  vue,  en  trouva  T>  cas  indéniables;  les  hernies, 
observées  par  lui,  appartenaient  à  la  variété  des  hernies  inguinales  congénitales. 
Mentionnons  à  titre  de  curiosité  la  découverte  que  lit  cel  auteur  de  la  hernie 
d'une  assez  notable  portion  de  [l'intestin  grêle  dans  l'un  des  sacs  lymphatiques 
d'une  grenouille.  Chez  certains  animaux  domestiques,  chez  le  cheval  surtout  et 
chez  le  chien,  les  hernies  acquièrent  nue  assez  grande  fréquence.  La  plupart 
des  hernies  chez  le  cheval  répondenl  à  la  variété  inguinale  congénitale  testicu- 
laire  qu'on  observe  chez  l'homme:  elles  se  signalent,  ainsi  que  nous  le  dirons 
plus  loin,  par  des  accidents  qui  revêtent  d'emblée  une  redoutable  intensité. 
Pourtant  on  peut,  chez  le  cheval  même,  observer  d'autres  Lumeurs  herniaires, 
dont  la  production  est  encore  attribuée  à  un  mode  pathogénique  qu'on  n'admel 
plus  guère  pour  les  hernies  chez  l'homme  ;  je  veux  parler  des  hernies  par  rupture 
du  péritoine,  mécanisme  auquel  on  attribue  la  production  des  hernies  dites 
ventrales  chez  le  cheval.  Des  hernies  diaphragmatiques,  des  hernies  ombilicales 
ou  exomph'ales  s'observent  chez  le  cheval  et  le  chien.  Nous  signalons  seulement 
ces  différents  points  de  pathologie  comparée,  sur  lesquels  il  nous  faudra  pins 
lard  revenir  avec  quelques  détails. 


II 
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II  est  peu  de  hernieux  qui  n'attribuent  leur  infirmité  à  une  cause  acciden- 
telle :  un  traumatisme,  un  effort  brusque,  une  chute.  Sur  r»  1 0  cas  de  hernies 
inguinales,  Malgaigne  n'a  pu  en  trouver  que  *>7  qui  fussent  survenues  sponta- 
nément; mais  dans  bien  des  cas  l'accident  ne  l'ail  que  révéler  une  hernie  qui 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2e  édit.  —  VI.  4 
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existait  déjà  auparavant.  En  interrogeant  scrupuleusement  à  ce  point  de  vue 
4621  hommes  adultes  atteints  de  hernies  qui  se  sont  présentés  au  Bureau  central, 
nous  n'avons  trouvé  que  1  427  cas  où  la  hernie  pût  être  réellement  attribuée  à 
une  cause  occasionnelle. 

La  cause  occasionnelle  invoquée  par  presque  tous  les  hernieux  est  Y  effort; 
dans  quelques  cas,  beaucoup  plus  rares,  un  choc,  un  coup  violent  atteignant  le 
ventre;  cette  dernière  cause,  lorsqu'elle  n'agit  pas  en  produisant  directement 
une  rupture  des  plans  fibreux  ou  des  muscles  abdominaux,  n'intervient  proba- 
blement qu'en  provoquant  une  contraction  brusque  de  ceux-ci  et  détermine 
l'apparition  de  la  hernie  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  l'effort.  L'effort 
qui  fait  sortir  la  hernie  se  produit,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (895  sur  1  427), 
lorsque  le  sujet  est  chargé,  que  celui-ci  soulève  une  charge,  qu'il  la  porte,  ou 
qu'il  glisse  et  tombe  sous  sa  charge. 

La  position  dans  laquelle  l'effort  surprend  le  blessé  est  également  importante 
à  considérer;  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  dans  458  au  moins  sur  1427, 
le  sujet  chez  lequel  se  développe  la  hernie  se  trouvait  dans  une  fausse  position; 
c'est  au  moment  d'un  faux  pas,  d'une  glissade,  d'une  chute,  ou  dans  l'immi- 
nence de  celle-ci,  que  l'effort  a  fait  sortir  la  hernie;  parmi  les  attitudes  qui  favo- 
risent la  production  des  hernies,  l'écartement  des  membres  inférieurs  est  con- 
stamment invoqué  par  les  malades;  de  tous  les  mécanismes,  celui  que  j'ai 
trouvé  le  plus  fréquemment  indiqué  est  l'action  de  soulever  de  terre  un  fardeau, 
les  jambes  étant  écartées. 

L'effort  respiratoire,  celui  que  l'on  fait  pour  souffler  dans  des  instruments  de 
musique  est  indiqué  par  bien  des  hernieux;  c'est  le  mécanisme  de  l'effort  qui 
explique  la  fréquence  des  hernies  dans  bien  des  professions. 

Nous  avons  réuni  dans  un  tableau  (')  les  causes  accidentelles  qui  peuvent 
donner  lieu  aux  hernies  avec  leur  fréquence  :  on  n'en  finirait  pas  d'énumérer 
les  modes  divers  suivant  lesquels  elles  se  produisent,  mais  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  ce  point,  c'est  que  les  causes  occasionnelles  n'agissent  le  plus  souvent 
que  sur  des  sujets  prédisposés,  et  que  dans  la  majorité  des  cas  l'absence  de  cause 
déterminante  n'aurait  pas  empêché  la  hernie  de  se  manifester  tôt  ou  tard.  Cette 
considération  n'est  pas  indifférente  à  une  époque  où  l'on  tend,  en  Allemagne,  à 
considérer  les  hernies  comme  des  accidents  de  travail  (2)et  à  en  rendre  les  patrons 
responsables. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  l'apparition  de  hernies,  nous  signa- 
lerons seulement  encore  l'opinion  de  certains  médecins  militaires,  Bornhaupt, 
Ar'off  et  Wroblewsky (3)  qui  prétendent  que,  pour  échapper  au  service,  les 
conscrits  réussissent  à  provoquer  artificiellement  des  hernies  en  dilatant  les 
orifices  inguinaux  au  moyen  d'un  instrument  semblable  à  celui  qui  sert  à  ouvrir 
les  gants. 

(')  Berger,  Loc.  cit.,  p.  163. 

(2)  Lauenstein,  Zut  Beurtheilung  ptotzlich  entstehender  Hemien  vom  Gesichtspunkte  der 
Unfallsversicherung.  Deutsche  rned,  Woch.,  1890,  n°  36.  -  Roser,  Jst  ein  Untcrleibsbruch  als 
Unfall  zu  betrachtea?  Marburg,  1889.  —  Blasius,  Gerichtarztlich.es  Gutachten  iiber  eine  Leistea- 
hernie.  Monatsschrift  fur  UnfaUheilkunde,  1896,  t.  III. 

(3)  Wroblewski,  Zut  Frage  der  kiinstlichen  Entslehung  von  Hemien.  Gazette  lekarska,  1891, 
n"  19  et  20. 
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II  nous  reste  à  étudier  le  modo  déformation  des  hernies  et  leur  évolution. 
Coite  pathogénie,  d'une  interprétation  facile  pour  certains  cas,  a  été,  pour 
d'autres,  l'objet  de  discussions  qui  durenl  encore.  Aussi  nous  paraît-il  nécessaire 
d'établir  ici  certaines  distinctions  : 

a.  Il  est  une  première  catégorie  de  hernies  qui,  tout  à  coup,  sans  aucun  aver- 
tissement, se  montrent,  à  l'occasion  d'un  effort  immodéré,  d'un  coup,  d'un  acci- 
dent, d'une  cause  mécanique  quelconque,  chez  un  sujet  d'ailleurs  bien  constitué. 
La  plupart  des  auteurs  ont  voulu  chercher  la  raison  du  développement  de  ces 
hernies  dans  une  cause  toute  mécanique;  c'esl  l'accroissement  brusque  de  la 
pression  intra-abdominale qui  triompherai)  de  la  résistance  des  parois  au  niveau 
d'un  point  faible  que  celles-ci  présentent,  et  qui  y  déterminerait  l'engagement 
de  l'intestin  refoulant  devant  lui  le  péritoine  pariétal  et  créant  ainsi  de  toutes 
pièces  le  trajet  et  le  sac  herniaires.  Telle  est  la  théorie  qui  a  été  développée  par 
Reneaume,  Garengeot,  Georges  Arnaud,  et  qu'ont  brillamment  soutenue  Scarpa 
el  Malgaigne,  pour  expliquer  le  mode  de  production  de  ces  hernies  qu'on  nomme 
encore  des  hernies  de  force. 

Mais,  pour  comprendre  pourquoi  ces  points  faillies  de  la  paroi  abdominale  se 
laissent  traverser  (  liez  certains  sujets  plutôt  que  chez  d'autres,  il  faul  admettre 
l'existence  d'une  cause  prédisposante  anatomique. 

Certains  auteurs  ont  cru  la  trouver  dans  une  élongation  du  mésentère,  permet- 
tant à  l'intestin  de  peser  de  fout  son  poids  sur  les  régions  inférieures  de  l'abdomen 
cl  de  descendre  dans  les  hernies  qui  y  onl  leur  origine,  ce  que  les  attaches 
mésentériques  l'empêcheraient  de  faire  au  même  degré,  lorsqu'elles  onl  leur 
longueur  normale.  Cette  opinion,  émise  en  I7r>0  par  Rost  (*),  a  été  développée 
surtout  par  Benevoli  (de  Florence)  (2)  et  par  Kingdon,  le  chirurgien  de  la  Société 
des  bandages  de  Londres.  Elle  a  été  reprise,  dans  ces  derniers  temps,  par 
Lockwood  (r'),  qui  lui  a  fait  subir  d'importantes  modifications.  Cet  auteur  a 
montré,  par  des  mensurations  faites  sur  un  grand  nombre  de  sujets  que,  d'une 
part,  normalement,  le  mésentère  est  assez  long  pour  permettre  à  l'intestin  de 
pénétrer  dans  les  trajets  herniaires,  et  que,  d'autre  part,  chez  les  hernieux,  la 
longueur  de  ce  repli  n'est  pas  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  La  cause 
anatomique  qui  prédispose  aux  hernies  n'est  donc  pas  dans  la  longueur  plus 
grande  du  mésentère;  elle  résiderait  dans  une  modification  de  son  insertion  à  la 
colonne  vertébrale.  Celte  attache  se  ferait,  chez  les  hernieux,  sur  un  plan  fort 
inférieur  à  celui  qu'elle  occupe  normalement.  De  là  un  véritable  prolapsus  de 
l'intestin,  une  entéroptose  qui  coïnciderait,  d'après  Lockwood,  avec  celle  forme 
du  ventre  que  nous  avons  signalée  sous  le  nom  de  ventre  en  besace. 

Cette  circonstance  seule  suffirait  à  faire  voir  que  la  théorie  de  f élongation  ou 
du  prolapsus  du  mésentère  ne  peut  s'appliquer  auxhernies  de  force  proprement 

(')  Rost,  Acta  natur.  cur.,  I.  II.  obs.  178,  1730. 

(-)  Renevoli.  Dissertazione  sopra  l'origine  dell'  ernia  intestinale.  Firenze,  1707. 
(5)  Charles  Barrett  Lockwood,  The  morbid  anatomy,  pathology  and  t reaiment  «/'  hernia. 
British  med.  Journal,  1880,  p.  1336,  1508  ol  1459. 
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dites,  puisqu'on  doit  considérer  la  forme  du  ventre  en  besace  ou  sa  disposition 
à  triple  saillie  comme  la  caractéristique  des  hernies  de  faiblesse. 

La  théorie  de  la  préformation  du  sac  est  fondée  sur  des  données  anatomiques 
plus  certaines.  Pelletan  ('),  dès  1780,  avait  émis  l'opinion  que  la  graisse  sous- 
péritonéale,  chassée  au  travers  des  orifices  que  laissent  entre  eux  les  trousseaux 
fibreux  des  aponévroses  abdominales,  pouvait  entraîner  à  sa  suite  le  péritoine 
et  déterminer  ainsi  la  formation  de  diverticules  péritonéaux.  Cette  opinion  fut 
reprise  et  développée  par  J.  Cloquet  (2),  puis  adoptée,  pour  certains  cas,  par 
Velpeau,  enfin  généralisée  à  toutes  les  hernies  par  Roser  (de  Marburg).  Pour  ce 
dernier  auteur,  la  formation  du  sac  herniaire  précéderait  toujours  la  descente 
de  l'intestin  :  tantôt,  comme  dans  les  hernies  de  la  ligne  blanche  et  certaines 
hernies  crurales,  ce  sac  serait  constitué  par  la  traction  que  la  graisse  sous-péri- 
tonéale, qu'un  lipome  herniaire  exercerait  sur  le  péritoine,  entraîné  de  la  sorte 
dans  le  trajet  herniaire.  Ailleurs  on  invoque  l'existence  d'une  péritonite  foetale, 
et  la  disparition  de  la  graisse  sous-péritonéale,  déterminant  la  formation  d'infun- 
dibulums  péritonéaux  correspondant  aux  points  déprimés  de  la  paroi  abdominale 
(Englisch);  enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  diverticules  péritonéaux 
seraient  d'origine  congénitale. 

Il  est  nécessaire  ici  d'anticiper  sur  ce  que  nous  disons  à  propos  du  mode  de 
formation  des  hernies  inguinales  congénitales  :  on  sait  que  celles-ci  se  déve- 
loppent, grâce  à  la  persistance  de  la  communication  qui  existe,  à  la  fin  de  la  vie 
intra-utérine,  entre  la  cavité  péritonéale  et  celle  de  la  tunique  vaginale  du  testi- 
cule par  l'intermédiaire  du  canal  péritonéo-vaginal.  Cette  communication  peut 
s'oblitérer  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  le  canal  péritonéo-vaginal 
n'être  plus  représenté  que  par  un  diverticule  plus  ou  moins  étroit  et  plus  ou 
moins  long  qui  part  du  péritoine  au  niveau  de  la  fossette  inguinale  externe  cl 
qui  suit  le  cordon  spermatique.  En  parlant  des  recherches  de  Jules  Cloquet. 
récemment  soumises  à  une  nouvelle  vérification  par  P.  Poirier,  nous  verrons 
que  ce  diverticule  se  réduit  parfois  à  une  simple  dépression  infundibuliforme 
que  présente  le  péritoine  en  ce  point  et  à  laquelle  fait  suite  un  cordon  fibreux 
très  grêle,  sorte  de  filum  terminale  qu'on  peut  suivre  parfois  par  la  dissection 
jusqu'à  la  tunique  vaginale  et  qui  représente  les  derniers  vestiges  du  canal 
péritonéo-vaginal  oblitéré.  L'existence  de  cette  dépression  infundibuliforme 
peut  expliquer  la  fréquence  des  hernies  qui  prennent  leur  origine  en  ce  point  et 
qui  s'introduisent  dans  le  trajet  inguinal  en  suivant  le  cordon  spermatique  ; 
mais,  en  supposant  que  la  relation  pathogénique  en  question  soit  démontrée, 
peut-on  considérer  les  hernies  auxquelles  cette  dépression  sert  en  quelque  sorte 
d'amorce  comme  des  hernies  congénitales?  Peut-on  les  considérer  comme  se 
faisant  dans  un  sac  préformé?  Assurément  non,  et  la  même  réserve  doit  s'appli- 
quer aux  hernies  qui  se  développent,  soit  à  la  région  crurale,  soit  à  la  région 
épigastrique,  à  la  faveur  d'un  de  ces  diverticules  péritonéaux  en  doigt  de  gant  , 
dont  la  migration  d'un  peloton  de  graisse  sous-péritonéale  au  travers  d'un  orifice 
de  la  paroi  a  déterminé  la  formation  et  l'engagement  dans  cet  orifice.  Si  l'on 
peut  admettre  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  présence  d'une  dépression  infun- 
dibuliforme ou  même  d'un  prolongement  digitiforme  du  péritoine,  au  niveau 
d'un  orifice  de  la  paroi  abdominale,  constitue  une  prédisposition  et  comme  une 
amorce  à  la  production  et  à  l'évolution  ultérieure  d'une  hernie,  on  ne  saurait 

(')  Pelletan,  Clinique  chir.,  III,  33. 

{-)  Jules  Cloquet,  Recherches  anatomiques  siir  les  hernies,  1817.  p.  77. 
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donc  dire  que  celle-ci  se  fasse  dans  un  sac  préformé,  et,  pour  développer  celui-ci, 
de  même  que  pour  y  engager  l'intestin,  il  faut  que  les  causes  mécaniques  invo- 
quées par  Astley  Couper,  Scarpa,  Malgaigne,  interviennent.  Il  est  doue  logique 
de  conserver  aux  hernies  dans  lesquelles  celles-ci  jouent  le  rôle  île  causes  pré- 
pondérantes le  nom  de  hernies  de  force. 

b.  Il  n'est  pas  moins  vrai  qu'il  es!  toute  une  classe  «le  hernies  dans  lesquelles 
la  préformation  du  sac  est  indiscutable;  il  s'agit  des  hernies  congénitales  propre- 
ment dites.  Bien  avant  que  Haller  et  Hunter  eussent  étudié  la  descente  du  testi- 
cule et  révolution  du  conduit  vagino-péritonéal,  on  avait  observé  la  persistance 
de  la  communication  entre  la  tunique  vaginale  ei  la  cavitédu  péritoine.  Reneaume 
connaissait  celle  disposition  el  eilail  comme  l'ayant  décrite  tout  d'abord  Swam- 
merdam,  Winslow,  Régnier  de  Graaf  et  peut-être  Fabrice  de  Hilden.  L'existence 
d'une  cavité  toute  prèle  à  recevoir  l'intestin,  d'un  diverticule  de  la  cavité  péri- 
tonéale,  sorte  de  sac  herniaire  préexistant  à  la  hernie,  était  un  fait  trop  impor- 
tant pour  échapper  à  l'attention  îles  auteurs.  Mais  quelle  est  la  fréquence  de 
celte  disposition?  Il  semble  qu'elle  soit  plus  considérable  qu'on  ne  l'avait  cru 
autrefois;  beaucoup  de  hernies  inguinales  qu'on  eût  tenues  autrefois  pour  des 
hernies  acquises  doivent  être  considérées  comme  se  faisant  à  la  faveur  d'une 
oblitération  incomplète  du  canal  péritonéo-vaginal  qui  laisse  perméables  ses 
parties  supérieures,  tout  en  «'opposant  à  ce  que  les  viscères  viennent  faire 
irruption  dans  la  tunique  vaginale.  Les  hernies  funiculo-vaginales,  d'origine 
congénitale,  sur  lesquelles  nous  insisterons  plus  lard  lorsque  nous  ferons  l'histoire 
des  hernies  inguinales,  peuvent  se  reconnaître  à  des  caractères  certains,  cl  ce 
diagnostic  anatomique  se  l'ail  fréquemment  sur  le  vivant  dans  l'opération  de  la 
cure  radicale.  Aussi  Wood  a-t-il  pu  déterminer,  dans  570  cas  de  hernies  ingui- 
nales qu'il  a  opérées,  l'origine  congénitale  pour  L25  de  ces  hernies  (').  Celle 
fréquence  avec  laquelle  persiste  la  communication  péritonéo-vaginale  avait 
d'ailleurs  élé  indiquée,  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  par  les  recherches  de  Féré(2) 
sur  les  orifices  herniaires  chez  les  nouveau-nés. 

Celle  cause  prédisposante  existe  dans  le  sexe  féminin  comme  dans  le  sexe 
masculin,  et  l'oblitération  incomplète  du  canal  de  Nuckj  chez  la  femme,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin,  explique  le  développemenl  précoce  d'un  Dès  grand 
nombre  de  hernies  inguinales  chez  les  femmes. 

Mais,  le  sac  préformé  existant,  d'autres  causes  doivent  intervenir  pour  faire 
apparaître  la  hernie.  Il  faut  que  des  efforts,  des  cris,  des  poussées  déterminenl 
l'intestin  à  pénétrer  dans  le  trajet  que  lui  ouvre  la  communication  péritonéo- 
vaginale.  Tous  les  auteurs  ont  en  effet  remarqué  que  c'esl  seulement  après  la 
naissance,  lorsque  ces  causes  occasionnelles  commencent  à  faire  sentir  leur 
influence,  que  se  montrenl  les  hernies  congénitales. 

D'autres  imperfections  dans  le  développement  oui  leur  pari  à  la  production 
des  hernies,  mais  leur  rôle  est  inoins  connu  cl  moins  facile  à  démontrer.  Ou 
observe  souvent  chez  les  nouveau-nés  une  insuffisance  de  développement  des 
muscles  et  des  aponévroses  de  l'abdomen  qui  permel  à  la  paroi  abdominale  de 
céder  sous  l'effort  de  la  pression  des  viscères.  Les  éventra lions  sus-ombilicales 
et  certaines  hernies  épigastriques  relèvent  manifestement  de  celle  cause.  Dans 
une  thèse  inspirée  par  Jaboulay(de  Lyon),  Grange  signale  des  cas  dans  lesquels 
des  hernies  ventrales  se  son)  laites  à  la  faveur  de  lacunes  qu'un  défaut  dans 

(')  John  Wood,  Lectures  ou  liemia.  London,  IXXi},  p.  5. 

(2)  Ch.  Fiirsii,  Revue  meus,  de  méd.  el  de  chir.,  1879,  t.  III,  p.  551. 
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la  formation  des  muscles  abdominaux  a  créées  au  niveau  des  parties  latérales  du 
ventre  (').  Sans  invoquer  ces  faits  exceptionnels,  on  peut  affirmer  qu'une  insuf- 
fisance réelle  des  muscles  larges  de  l'abdomen,  particulièrement  du  petit  oblique, 
du  transverse,  du  tendon  conjoint,  et  même  du  pilier  externe  de  l'anneau  inguinal, 
s'observe  très  souvent  concurremment  avec  la  persistance  totale  ou  partielle  du 
conduit  péritonéo-vaginal  dans  les  hernies  inguinales  congénitales  et  nous  dirons 
plus  tard  qu'il  n'est  nullement  certain  que  l'oblitération  même  de  cette  commu- 
nication péritonéo-vaginal e  mette  à  l'abri  de  l'apparition  ultérieure  d'une  hernie 
inguinale,  dans  l'âge  mûr  ou  dans  la  vieillesse,  les  sujets  qui  sont  porteurs  de 
cette  sorte  de  malformation. 

Nous  devons  enfin  signaler  ici  une  variété  de  hernies  appartenant  au  même 
groupe,  mais  résultant  d'un  processus  tout  différent;  il  s'agit  des  hernies  ombi- 
licales d'origine  embryonnaire.  Ici,  la  hernie  ne  se  développe  pas,  elle  persiste. 
L'anse  primordiale  de  l'intestin,  l'anse  vilelline,  qui  préexiste  à  la  constitution 
des  parois  de  l'abdomen,  au  lieu  de  se  réduire  dans  la  cavité  abdominale,  reste 
au  dehors  et  met  obstacle  par  sa  présence  au  développement  de  ses  parois  sur 
un  point  plus  ou  moins  limité;  mais  il  s'agit  ici  d'un  mode  d'origine  trop  diffé- 
rent de  celui  qui  donne  lieu  à  la  majorité  des  hernies,  pour  que  nous  puissions 
y  insister  actuellement. 

c.  Enfin,  il  est  une  dernière  classe  de  hernies  dans  la  production  desquelles 
les  violences  extérieures  ou  les  efforts  musculaires  ne  peuvent  être  considérés 
que  comme  des  causes  banales.  Dans  ces  cas,  la  multiplicité  des  hernies  et  leur 
apparition  successive  sur  le  même  individu,  la  forme  du  ventre  en  besace  ou  à 
triple  saillie,  la  dilatation  progressive  et  continue  des  orifices  herniaires,  enfin 
l'apparition  et  le  développement  graduel  de  la  hernie  montrent  bien  qu'il  s'agit 
d'une  disposition  morbide  particulière  ayant  ses  causes  dans  une  modification 
auatomique  de  la  statique  abdominale.  C'est  à  eux  qu'il  faut  appliquer  l'expres- 
sion si  juste  de  Kingdon  :  «  La  hernie  est  une  maladie  et  non  point  un  accident  ». 
—  Chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  tout  démontre  que  la  force  de  résistance 
des  parois  abdominales  au  niveau  des  zones  herniaires  est  diminuée,  tandis  que 
la  réaction  des  viscères  contre  elles  est  accrue,  probablement  par  le  fait  de  ce 
relâchement  de  leurs  attaches,  de  cette  sorte  d'entéroptose  qu'a  si  bien  étudiée 
Lockwood.  Il  s'agit,  par  opposition  aux  cas  précédents,  de  hernies  de  faiblesse, 
et  nousVerrons  les  indications  particulières  qui  résultent  de  cette  distinction  au 
point  de  vue  de  l'évolution  et  du  traitement  des  hernies  appartenant  à  ces 
variétés  différentes. 

Ainsi  les  hernies  reconnaissent  toujours,  ou  presque  toujours,  pour  cause 
prédisposante,  soit  une  imperfection  du  développement,  soit  un  processus  patho- 
logique véritable. 

L'imperfection  de  développement  qui  constitue  la  prédisposition  congénitale 
réside  dans  la  persistance  d'une  disposition  transitoire  qui  crée  soit  un  sac  pré- 
formé, soit  un  infundibulum,  une  amorce  pour  la  hernie:  il  s'y  joint  souvent  un 
état  défectueux  des  muscles  et  des]  aponévroses  qui  diminue  la  résistance  des 
parois  abdominales. 

Le  processus  herniaire  est  dû  à  l'affaiblissement  graduel  des  régions  herniaires 
par  la  déchéance  sénile,  la  maladie  ou  l'engraissement,  à  l'accroissement  de  la 
pression  des  viscères  contre  la  paroi  abdominale  due  à  leur  dilatation  graduelle, 

(')  J.  Grange,  Contribution  à  l'étude  de  quelques  variétés  de  hernies  rares  au  point  de  vue  de 
leur  siège.  Thèse  de  Lyon,  1890. 
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à  la  surcharge  graisseuse  qui  1rs  envahit,  au  relâchement  de  leurs  moyens  de 
fixité,  enfin  aux  causes  mécaniques  professionnelles  ou  pathologiques  qui  les 
mettent  sans  cesse  en  conflit  avec  la  résistance  des  parois  de  l'abdomen. 

Les  secondes  se  distinguent  des  premières  par  leur  apparition  tardive  et  par 
ce  l'ait  que  presque  toujours  une  ou  plusieurs  autres  hernies  viennent  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  s'ajouter  à  la  première. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  quelque  réelle  que  soit  leur  influence,  elles 
n'interviennent  le  plus  souvent  que  pour  déterminer  l'apparition  d'une  hernie 
dont  la  cause  anatomique  préexistait  à  sa  formation. 

On  ne  saurait  donc  établir  une  démarcation  absolue  entre  les  hernies  con^é 
nitales,  les  hernies  de  force  et  les  hernies  de  faiblesse  :  si  l'origine  pathogénique 
de  certaines  variétés  de  hernies  est  certaine,  elle  l'est  moins  ou  même  ne  peut 
être  déterminée  dans  d'autres  cas.  Les  causes  qui  interviennent  dans  la  produc- 
tion des  hernies  de  faiblesse  existent  probablement,  quoique  moins  prononcées, 
et  prédisposent  même  à  l'apparition  des  hernies  de  force  :  celles-ci  reconnaissent 
plus  souvent  qu'on  ne  pensait  une  origine  congénitale,  et  c'est  pour  cette  raison 
que  les  hernies  ne  peuvent  et  ne  doivent  jamais  être  considérées  comme  étant  la 
conséquence  directe  d'une  lésion  traumatique.  Cette  considération  peut  avoir 
son  importance  en  médecine  légale  et  tout  particulièrement  dans  l'appréciation 
des  dommages  que  prétend  avoir  subis  un  ouvrier  qui  attribue  aux  travaux  de  sa 
profession  une  hernie  dont  il  est  porteur  et  qui  réclame  une  indemnité  comme 
compensation  de  cette  infirmité.  Nous  sommes  à  cet  égard  de  l'avis  de  Roser(') 
et  de  Socin(4),  et  nous  pensons  que,  si  les  travaux  corporels  et  les  accidents 
peuvent  favoriser  dans  une  certaine  mesure  le  développement  des  hernies,  il 
faut  toujours  admettre  que  la  constitution  physique,  la  conformation  abdomi- 
nale et  l'état  pathologique  du  sujet  sont  les  premiers  responsables  d'une  lésion 
dont  les  actions  mécaniques  ne  sont  jamais  que  la  cause  occasionnelle. 

CHAPITRE  III 
SYMPTÔMES  ET  ÉVOLUTION  DES  HERNIES 

Les  hernies  se  révèlent  par  des  signes  appréciables  à  l'examen  physique,  et 
par  les  troubles  fonctionnels  qu'elles  déterminent  . 

I 

SIGNES  PHYSIQUES 

Le  plus  important  est  l'existence  de  la  tumeur,  ou  plutôt  de  la  saillie  consti- 
tuée par  la  hernie  Variable  par  son  volume,  suivant  le  degré  de  développement 

(')  YV.  Roskh,  Wie  entslehen  die  Briiche.  Centralblatt  furChir.,  1889,  ir  45,  [>.  799. 
(s)  Socin,  Zur  Interprétation  des  Haftpflichtgesetzes.  Correspondenzblatt  fur  schweizer  Aersle, 
188  7,  n'  18. 
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de  celle-ci,  cette  tuméfaction  est  en  général  sessile,  globuleuse,  hémisphérique 
ou  ovoïde:  quelquefois  elle  s'allonge  et  prend  une  forme  cylindrique  ou  piri- 
forme.  Généralement  régulière,  elle  peut  présenter  des  bosselures  et  des  points 
rétrécis  qui  dépendent  des  particularités  que  nous  avons  signalées  dans  la  con- 
formation du  sac  et  dans  la  disposition  des  plans  anatoniiques  environnants. 

Quand  la  hernie  est  très  petite,  ou  lorsque  la  région  qu'elle  occupe  est  très 
profonde,  elle  ne  détermine  même  aucun  relief  appréciable  à  la  vue  et  ce  n'est 
que  par  la  palpation  qu'on  peut  avoir  la  notion  de  son  existence. 

La  palpation  permet  de  circonscrire  les  limites  de  la  tumeur  et  de  rcconnaîlre 
qu'elle  se  continue  dans  la  profondeur  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large  qui 
paraît  s'enfoncer  dans  la  paroi  abdominale. 

La  consistance  présente  une  certaine  élasticité;  dans  les  efforts,  dans  la  toux, 
elle  devient  plus  ferme,  en  même  temps  que  la  tumeur  augmente  de  volume  et 
que  la  main  qui  la  circonscrit  perçoit  une  sensation  de  choc  ou  d'expansion,  ce 
qu'on  rend  en  disant  que  les  hernies  présentent  de  l'impulsion. 

Une  pression  un  peu  soutenue,  quelquefois  un  simple  attouchement,  suffisent 
pour  faire  diminuer  de  volume  la  tuméfaction,  puis  la  faire  disparaître.  Pendant 
que  cette  réduction  s'opère,  on  constate  le  plus  souvent  un  gargouillement  carac- 
téristique que  ressentent  les  doigts,  mais  qui  peut  être  parfois  entendu  même  à 
distance. 

Certaines  pointes  de  hernie,  qui  ne  déterminent  aucune  saillie  perceptible  à 
la  vue  ni  à  la  palpation,  ne  se  révèlent  que  parle  gargouillement  qui  accompagne 
leur  réduction  lorsqu'on  vient  à  appliquer  sur  elles  l'extrémité  du  doigt. 

Lorsque  la  hernie  s'est  réduite,  le  doigt  peut  s'engager  à  sa  suite  dans  le 
trajet  herniaire,  s'enfoncer  dans  la  paroi  abdominale,  reconnaître  le  contour  et 
les  dimensions  des  orifices  herniaires.  Si  l'on  dit  au  malade  de  faire  effort 
ou  de  tousser,  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  sent  alors  l'impulsion  que  lui 
communique  l'intestin  qui  tend  à  redescendre  dans  la  hernie. 

Le  gargouillement  indique  la  présence  de  l'intestin  dans  la  hernie  ;  celle-ci 
est  encore  révélée  par  la  souplesse,  par  la  consistance  uniforme  de  la  tumeur  et 
par  une  sonorité  manifeste  à  la  percussion. 

L'absence  de  sonorité,  la  sensation  d'un  corps  lobulé,  finement  granuleux, 
qui  s'étale  et  se  déplisse  entre  les  doigts  qui  l'explorent,  font  reconnaître  l'épi- 
ploon  ('). 

Benno  Schmidt  avance  que  certaines  hernies,  chez  des  enfants  très  jeunes, 
peuvent  présenter  de  la  transparence  ;  il  est  probable  qu'il  a  été  trompé  par  la 
diffusion  des  rayons  lumineux  au  travers  des  couches  superficielles  de  la  tumeur, 
grâce  à  un  phénomène  analogue  à  celui  qu'on  observe  quand  on  fait  écran  avec 
les  doigts  à  une  lumière  vive.  La  transparence  d'une  tumeur  semblable  indique 
toujours  l'existence  d'un  épanchement  liquide,  d'une  hydrocèle,  dans  sa  cavité. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  une  hernie  des  plus  volumineuses  présentait 
des  battements,  des  pulsations  isochrones  au  pouls  et  perceptibles  à  la  vue;  en 

(')  Notons  comme  signe  exceptionnel  une  sensation  de  frémissement,  analogue  au  frémisse- 
ment hydatique,  que  donnait  aux  doigts  une  hernie  épigastrique  dans  les  efforts  de  toux.  Ce 
frémissement,  qui  fit  confondre  la  tumeur  en  question  avec  un  kyste  hydatique,  paraissait 
dû  à  l'afflux  des  liquides  dans  l'anse  intestinale  contenue  dans  la  hernie,  s'il  faut  en  croire 
Fauteur.  On  peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  seulement  du  froissement  que  l'on  per- 
çoit souvent  dans  les  épiplocèles  ou  dans  les  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  quand 
on  les  explore  dans  les  mômes  conditions.  (Lennhoff,  Ueber  ein  dem  Hydatidenschwirren 
dhnliches  Spritzphànomen  bei  Hemien  der  Linea  alba.  Berliner  klin.  Woch.,  1896,  n"  31.) 
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la  saisissant  avec  les  mains,  on  sentait  que  celte  hernie  étaii  le  siège  .d'une 
expansion  manifeste,  due  à  l'afflux  du  sang  dans  l'intestin  à  chaque  systole 
cardiaque.  Ce  fait  est  le  seul  dont  j'aie  connaissance  où  ce  signe  ait  été  observé; 
mais,  dans  les  très  grosses  hernies,  il  n'esl  pas  rare  de  voir  les  anses  intestinales 
se  dessiner  au  travers  des  enveloppes  el  être  parfois  le  siège  de  contractions 
péristaltiques  ;  celles-ci  s'accompagnent  quelquefois  de  gargouillements  et  d'une 
sensation  de  colique. 

Suivant  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  les  hernies  ressortent 
quand  elles  ont  été  réduites,  Gosselin  les  a  divisées  en  quatre  catégories  princi- 
pales que  voici  : 

lu  La  hernie  ne  sort  pas  quand  le  malade  esl  dans  la  position  horizontale, 
même  lorsqu'on  le  fait  tousser;  elle  ne  sort  pas  non  plus  toutes  les  fois  qu'il 
est  debout;  elle  ne  parait  que  de  temps  à  autre  et  seulement  sous  l'influence 
d'un  effort  considérable,  dans  la  station  debout  ou  dans  la  position  accroupie. 
En  général,  ces  hernies  qui  sortent  rarement  et  difficilement  sont  peu  volumi- 
neuses et  se  voient  sur  des  sujets  qui  font  peu  d'efforts  ou  qui  ont  longtemps 
porté  de  bons  bandages.  On  les  observe  pins  souvent  chez  les  individus  de  la 
classe  aisée  que  chez  ceux  de  la  classe  pauvre. 

2°  La  hernie  rentre  facilement  d'elle-même  quand  le  malade  est  dans  la  position 
horizontale,  et  elle  sorl  difficilement  tant  qu'il  reste  au  lit:  mais,  s'il  vient  à  se 
mettre  debout,  elle  se  reproduit  sans  efforl  un  à  la  suite  d'un  effort  modéré. 
Telles  sont  les  hernies  de  beaucoup  d'enfants,  d'un  certain  nombre  de  femmes; 
telles  sont,  chez  tous  les  sujets,  les  hernies  peu  volumineuses  qui  sortent  par 
des  anneaux  peu  dilatés. 

5"  La  hernie  rentre  encore  facilement,  mais  on  la  voit  reparaître  avec  rapi- 
dité, même  dans  la  position  horizontale,  aussitôt  qu'on  fait  tousser  le  malade. 

ï"  La  hernie  est  continuellement  dehors.  Si  on  la  l'ail  rentrer,  elle  sort  sans 
effort,  même  au  lit.  Lorsque  le  malade  est  levé  el  veuf  met  Ire  un  bandage,  elle 
s'échappe  aussitôt  sous  la  pelote.  A  celle  catégorie  se  rattachent  la  plupart  des 
hernies  volumineuses  qui  sortent  à  travers  «les  ouvertures  extrêmement  élargies, 
celles  aussi  qu'on  nomme  incoercibles. 

II 

TROUBLES  FONCTIONNE LS 

Les  symptômes  fonctionnels  el  les  troubles  physiologiques  que  déterminent 
les  hernies  sont  des  plus  variables:  ils  dépendent  du  siège,  du  volume  de  la 
hernie,  de  son  contenu,  et  aussi  de  la  susceptibilité  particulière  du  sujet  qui 
en  est  atteint. 

On  voit  certaines  hernies  de  petit  volume  ou  de  volume  moyen  passer  inaper- 
çues pendant  un  temps  souvent  fort  long,  des  mois  el  des  années,  en  raison  de 
l'absence  complète  de  phénomènes  douloureux  qu'elles  déterminent  :  ce  fait 
s'observe  surtout  chez  les  femmes  et  pour  les  hernies  crurales,  sur  l'indolence 
«lesquelles  Gosselin  avait  avec  raison  appelé  l'attention. 

D'autres  hernies,  certaines  hernies  inguinales,  par  exemple,  sont  doulou- 
reuses, surtout  lorsqu'elles  sont  peu  développées,  à  l'étal  de  pointe,  ou  qu'elles 
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occupent  le  canal  :  le  sujet  est  alors  averti  de  l'infirmité  dont  il  est  atteint  par 
une  sensation  de  douleur  fixe  siégeant  dans  l'aine,  douleur  que  la  pression 
avec  la  main  calme  le  plus  souvent  :  les  mêmes  malades  peuvent  cesser  de 
souffrir  quand  la  hernie,  devenue  plus  volumineuse,  est  sortie  du  canal  et  qu'elle 
vient  s'étaler  librement  dans  les  bourses. 

Il  est  des  hernies  très  petites,  à  peine  perceptibles  à  l'examen  le  plus  attentif, 
qui  se  révèlent  dès  l'abord  par  des  troubles  spéciaux  :  une  douleur  gastralgique 
pongïtive,  s'irradiant  à  l'épigastre  et  aux  flancs  et  s'accompagnant  de  phéno- 
mènes dyspeptiques,  digestions  douloureuses  et  pénibles,  renvois,  nausées  et 
vomissements.  Ces  caractères  se  retrouvent  dans  un  grand  nombre  de  hernies 
épigastriques,  de  hernies  de  la  ligne  blanche  et  môme  de  hernies  ombilicales. 

Quand  une  hernie  est  devenue  très  volumineus?,  elle  détermine  presque  tou- 
jours des  phénomènes  qui  sont  une  source  de  gêne  et  d'incommodité  pour  ceux 
qui  la  portent  ;  ce  sont  une  douleur  de  ventre,  une  sensation  de  tiraillement 
qui  se  fait  sentir  à  la  région  épigastrique,  aux  reins,  aux  flancs  ;  un  sentiment 
d'affaiblissement  et  d'impuissance  qui  rend  les  malades  incapables  de  se  livrer  à 
un  travail  de  force  ou  d'accomplir  toute  espèce  d'effort. 

Enfin,  on  observe  des  coliques  et  des  troubles  divers  de  la  digestion  :  sensa- 
tion de  plénitude,  éructations  fréquentes  après  les  repas,  malaise  physique  et 
intellectuel  avec  pesanteur  du  ventre  et  une  certaine  paresse  de  l'esprit.  Malgai- 
gne  affirme  que  certains  aliments  accroissent  ces  souffrances  et  que  celles-ci 
sont  étroitement  liées  à  l'état  atmosphérique  :  les  hernieux,  dit-il,  souffrent 
davantage  par  les  temps  humides  que  par  les  temps  secs  ;  les  hernies  sont  alors 
plus  difficiles  à  contenir,  et  il  semblerait  même  que  les  accidents  d'étranglement 
soient  plus  fréquents  dans  ces  conditions.  Quoiqu'il  y  ait  un  fond  de  vérité 
dans  cette  observation,  c'est  aller  trop  loin  que  de  prétendre  avec  cet  auteur 
que  la  hernie  soit  un  aussi  bon  baromètre  pour  les  changements  de  temps  que 
les  rhumatismes. 

La  plupart  des  malades  ressentent  surtout  ces  incommodités  et  ces  souffrances 
quand  leur  hernie  est  dehors;  mais  il  en  est  chez  lesquels  la  réduction  de  celle-ci 
les  provoque  et  ne  peut  être  supportée  pour  cette  cause  :  nous  reviendrons  sur 
ce  point  en  parlant  des  hernies  qui  ont  perdu  le  droit  de  domicile. 

Les  différences  principales  tiennent  à  la  sensibilité  très  variable  des  individus; 
certains  sujets,  par  inconscience  ou  par  dureté,  n'accusent  presque  aucune  gêne, 
et  j'ai  vu  des  porteurs  à  la  halle  continuer  leur  pénible  métier  avec  une  hernie 
énorme,  mal  contenue  par  un  mauvais  bandage,  tandis  que  les  gens  d'une  cul- 
ture supérieure  sont  en  général  vivement  affectés  par  les  ennuis  que  leur  donne 
celte  infirmité  et  par  les  soins  qu'elle  exige  :  elle  devient  parfois  chez  eux  le 
point  de  départ  d'un  véritable  état  d'hypocondrie. 

Les  hernies  deviennent  parfois  l'occasion  de  troubles  qui  se  changent  en  de 
véritables  complications.  Qu'une  bronchite  se  déclare,  à  chaque  effort  de  toux 
l'intestin  sortira  et,  pour  éviter  des  accidents,  le  malade  sera  réduit  à  porter 
nuit  et  jour  son  bandage  qui  ne  suffira  pas  toujours  à  contenir  la  hernie.  Aussi 
l'existence  des  hernies  comporte-t-elle  un  pronostic  particulièrement  sérieux 
chez  les  gens  atteints  d'une  affection  chronique  de  l'appareil  respiratoire, 
d'asthme,  de  bronchite  chronique,  de  luberculisation  pulmonaire  cl  particuliè- 
rement d'emphysème. 

Les  malades  qui  souffrent  d'une  dysurie,  les  prostatiques  surtout,  sont  en 
général  fort  incommodés  de  leurs  hernies,  qui  sortent  dans  les  efforts  de  miction 
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i  l  qui  augmentent  rapidement  de  volume.  Je  ne  parle  nue  pour  mémoire  des 
phénomènes  pénibles  dont  la  constipation  entraîne  l'apparition  du  côté  des 
hernies;  nous  avons  vu  l'influence  toute  particulière  que  cel  état  avait  sur 
l'évolution  de  l'infirmité  en  question. 

J.  Lueas-Ghampionnière  a  insisté  sur  la  fréquence  du  diabète  chez  les  sujets  qui 
sont  porteurs  de  hernies  volumineuses.  Il  semble  que  la  glycosurie  soit  favorisée 
par  celle  infirmité,  et  il  faut  toujours  en  rechercher  l'existence  chez  les  sujels 
sur  lesquels  on  doit  pratiquer  l'opération  de  la  cure  radicale.  L'obésité,  qui 
favorise  la  production  et  l'accroissement  des  hernies,  est  souvent  accrue  par 
l'inaction  et  le  manque  d'exercice  auxquels  sont  condamnés  ceux  qui  les  portent . 

Enfin  quand,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  un  épanchemenl  ascitique  se 
développe,  la  distension  du  sac  herniaire  par  la  sérosité  péritonéale  est  un  des 
symptômes  dont  se  plaignent  le  plus  les  malheureux  qui  en  sont  atteints.  Nous 
pourrions  multiplier  les  exemples  qui  prouvent  que  dans  divers  étals  patholo- 
giques les  phénomènes  pénibles  que  déterminent  les  hernies  s'accentuent  et 
peuvent  devenir  la  source  de  véritables  complications. 

Il  m'a  semblé,  au  contraire,  que  ces  I roubles  fonctionnels  disparaissaient  le 
plus  souvent  pendant  la  grossesse,  le  développement  de  l'utérus  masquant  les 
orifices  herniaires  et  empêchant  souvent  l'intestin  d'y  descendre  pendant 
cette  période. 


ÉVOLUTION   DES  HERNIES 

Les  hernies  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison;  elles  ont,  au  contraire,  une 
disposition  constante  à  s'accroître  :  ce  double  caractère  qui  domine  leur  évolu- 
tion esttrop  connu  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister:  il  comporte  néanmoins 
de  nombreuses  exceptions. 

Il  est  des  hernies  qui  guérissent  spontanément  ou  par  l'emploi  de  simples 
moyens  contentifs  :  celles  du  jeune  âge.  et  particulièrement  les  hernies  dites 
congénitales,  celles  de  la  première  enfance  sont  dans  ce  cas.  On  peut  même,  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie,  chez  des  individus  à  parois  abdominales  vigou- 
reuses et  dont  les  anneaux  ne  sont  pas  dilatés,  voir  des  hernies  qui  se  sont  pro- 
duites accidentellement,  sous  l'influence  d'un  effort,  cesser  de  se  montrer  et 
présenter  un  état  de  guérison  apparente  lorsqu'on  les  soumet  à  un  traitement 
convenable;  nous  reviendrons  sur  ces  points  en  parlant  de  la  cure  spontanée 
des  hernies  et  du  traitement  par  les  bandages. 

Parfois  également  le  sac,  dans  certaines  hernies  de  petit  volume,  peut  s'obli- 
térer, grâce  aux  adhérences  que  l'épiploon  contenu  dans  sa  cavité,  contracte 
avec  sa  surface  interne  cl.  principalement  avec  son  collet.  Mais  le  caractère 
commun  de  toutes  ces  guérisons,  ou  tout  au  moins  de  la  plupart  d'entre  elles, 
est  d'être  essentiellement  précaire,  de  telle  sorte  que  le  malade,  quoique  guéri 
de  sa  hernie  en  apparence,  ne  saurait  être  considéré  comme  à  l'abri  ni  d'un 
retour  de  sa  hernie  ou  de  l'apparition  nouvelle,  au  même  endroit,  d'une  autre 
hernie,  ni  même  d'un  accident  subit,  d'un  étranglement  survenant  au  moment 
même  où  la  hernie,  qu'on  croyait  guérie,  réapparaît  brusquement. 
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En  règle  générale,  les  hernies,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  contenues,  augmentent 
graduellement  de  volume,  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à  réduire  et  à 
contenir  et,  sans  parler  des  accidents  à  invasion  subite  et  à  marche  rapide 
auxquels  leur  pronostic  doit  sa  gravité,  elles  deviennent  le  siège  de  transfor- 
mations chroniques  qui  en  font  la  plus  pénible  des  infirmités. 

Les  sujets  qui  les  portent  sont  le  plus  souvent  condamnés  à  une  déchéance 
organique  rapide  et  à  une  sénilité  précoce,  et  nos  relevés  statistiques,  en  accu- 
sant la  décroissance  et  presque  la  suppression  du  chiffre  des  hernieux  aux  âges 
les  plus  avancés  de  la  vie,  prouvent  que  les  hernieux  vivent  moins  longtemps 
que  la  moyenne  des  individus  et  que  les  hernies  abrègent  l'existence  de  ceux 
qui  en  sont  porteurs. 

CHAPITRE  IV 
ACCIDENTS  DES  HERNIES 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  hernies,  Praxagoras  (de  Cos), 
Héraelide  (de  Tarente),  attribuaient  à  Viléon  les  accidents  dont  elles  sont  le  siège 
et  qu'ils  confondaient  ainsi  avec  l'étranglement  interne  ;  Y  engouement  de  l'in- 
testin hernié  par  les  matières  en  était  la  cause.  Celse,  Archigènes,  Léonidès  ne 
ne  firent  qu'accepter  cette  doctrine. 

Riolan,  en  découvrant  les  anneaux  herniaires,  entrevit  le  rôle  qu'ils  pou- 
vaient jouer  clans  la  production  de  ces  accidents  et  prononça  le  mot  ^-étrangle- 
ment^ synonyme  de  celui  ^incarcération  employé  dès  1590  par  Rousset  :  aupa- 
ravant déjà,  Pierre  Franco  désignait  la  constriction  exercée  par  l'ouverture  du 
péritoine  comme  l'obstacle  à  la  réduction  de  l'intestin.  L'hypothèse  de  Riolan 
se  trouva  confirmée  par  les  données  fournies  par  l'opération  de  la  hernie  étran- 
glée, pratiquée  pour  la  première  fois  par  Maupas  (de  Blois),  en  1551,  décrite  et 
réglée  par  Franco,  puis  par  Ambroise  Paré  ;  cette  opération  permit  de  toucher 
en  quelque  sorte  du  doigt  la  cause  des  accidents  ;  à  partir  de  cette  époque,  la 
doctrine  de  l'étranglement  s'établit  et  remplaça  celle  de  l'engouement.  Jusqu'au 
commencement  de  ce  siècle,  elle  a  régné  sans  rivale,  et  les  discussions,  les 
controverses  passionnées  des  chirurgiens  n'ont  plus  porté  que  sur  l'agent, 
c'est-à-dire  sur  la  cause  anatomique  de  la  constriction  subie  par  l'intestin 
étranglé. 

Cependant,  en  1708,  avait  paru  dans  les  Mémoires  de  F  Académie  de  chirurgie 
un  travail  de  Goursaud  sur  la  différence  des  causes  de  V étranglement  dans  les 
hernies.  Jusqu'alors  ceux  qui  s'étaient  occupés  de  ce  sujet  avaient  toujours 
cherché  l'origine  des  accidents  dans  une  pathogénie  unique.  Goursaud,  frappé 
des  différences  qui  marquaient  l'évolution  de  certains  étranglements,  distingua, 
parmi  ces  derniers,  deux  ordres  de  faits  :  des  étranglements  par  inflammation, 
où  la  constriction  était  étroite  et  la  gangrène  rapide  ;  des  étranglements  par 
engouement  à  marche  très  lente  et  susceptibles  quelquefois  de  se  dénouer  spon- 
tanément. Si  les  termes  employés  par  Goursaud  pour  désigner  les  deux  ordres 
d'accidents  dont  il  cherchait  à  faire  la  distinction  étaient  impropres,  la  distinc- 
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ion  elle-même  reposait  sur  une  observation  exacte.  Avec  les  étranglements,  en 
îfïet,  se  trouvaient  confondus  les  faits  que  nous  avons  appris  à  en  distinguer 
sous  les  noms  de  péritonites  herniaires,  de  hernies  épiploïques  enflammées,  de 
iseudo-étranglements  ;  il  importait  de  les  en  séparer;  c'est  ce  que  tenta  défaire 
Ualgaigne,  reprenant  la  distinction  de  Goursaud  dans  le  magnifique  exposé 
ju'il  lut,  en  1840,  à  l'Académie  de  médecine,  sous  le  titre  d'Examen  des  doc- 
trines reçues  jusqu'à  ce  jour  sur  V étranglement  des  hernies  et  dans  son  mémoire, 
l'un  an  postérieur,  sur  les  pseudo-étranglements.  Mais,  entraîné  au  delà  de  toute 
Tiesure  dans  sa  réaction  contre  la  théorie  régnante  de  l'étranglement,  cet  auteur 
ittribua  à  {'inflammation  des  herniesla  part  prépondérante  dans  leurs  accidents. 
Ses  idées,  adoptées  par  bon  nombre  de  chirurgiens  et  dont  lapins  haute  expres- 
sion se  trouve  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Paul  Broca,  eurent  sur  la  pratique 
a  plus  désastreuse  influence,  en  faisant  considérer  comme  des  hernies  simple- 
ment enflammées  un  très  grand  nombre  de  cas  où,  pour  n'être  pas  signalé  dès 
le  début  par  tous  les  phénomènes  les  plus  menaçants,  l'étranglement  n'était,  pas 
moins  réel  et  en  tendant  à  substituer,  d'une  façon  générale,  la  temporisation  à 
l'opération  dans  le  traitement  des  accidents  des  hernies. 

C'est  à  Gosselin  qu'il  appartient  d'avoir  établi  que  tous  les  accidents  d'irré- 
ductibilité survenant  dans  une  hernie  intestinale  et  s'accompagnanl  de  l'arrêt 
lu  cours  des  matières  doivent  être  rapportés  à  l'étranglement,  que  l'inflam- 
mation n'existe,  indépendamment  de  celui-ci,  que  dans  les  hernies  purement 
épiploïques,  que  toute  hernie  étranglée  doit  être  aussitôt  réduite  par  l'opération 
im  par  le  taxis,  si  celui-ci  peut-être  pratiqué  en  temps  opportun. 

En  étudiant  les  accidents  «à  marche  grave  et  rapide  qui  surviennent  dans  les 
hernies  intestinales,  c'est  donc  principalement  ['étranglement  qu'il  faut  avoir  en 
\ue;  mais  on  ne  saurait  passer  sous  silence  quelques  faits  beaucoup  plus  rares 
au  même  exceptionnels  où  celui-ci  a  pu  être  simulé  soi!  par  une  péritonite  her- 
niaire accidentelle,  soit  par  des  phénomènes  d'obstniction  et  d'engouement  pro- 
luits  par  le  séjour  des  matières  fécales  ou  île  corps  étrangers  dans  l'anse 
tierniée,  enfin  par  de  véritables  étranglements  internes  survenus  dans  le  son  her- 
niaire et  à  la  constitution  desquels  le  collet  du  sac  et  les  anneaux  ne  prennent 
point  de  part.  Ces  complications  seront  l'objet  d'une  étude  à  part  qui  suivra 
celle  de  l'étranglement. 

D'autre  part,  les  hernies  sont  très  fréquemment  le  siège  de  transformations 
chroniques  qui  en  modifient  les  caractères  ;  tel  est  le  cas  des  hernies  très  volu- 
mineuses où  l'intestin  n  perdu  le  droit  de  domicile  dans  l'abdomen  et  celui  des 
liernies  compliquées  d'adhérences. 

Le  trait  essentiel  commun  à  fous  ces  accidents  aigus  ou  chroniques  est  {'irré- 
ductibilité de  la  hernie  qui  en  est  le  siège;  ce  caractère,  que  présentent  foules 
les  complications  des  hernies,  justifie  la  distinction  que  Gosselin  a  établie  entre 
les  hernie*  réductibles  et  les  hernie*  irréductibles,  termes  qui  peuvent  être  consi- 
dérés comme  synonymes  de  hernies  simples  et  de  hernie*  compliquées  d'accidents. 

C'est  à  propos  de  chacun  des  points  de  celle  élude  que  nous  citerons  les 
recherches  et  les  observations  sur  lesquelles  esl  l'ondée  la  description  de  ces 
accidents  ;  nous  nous  bornons,  pour  le  moment;  à  indiquer  les  ouvrages  d'une 
portée  générale  qui  sont  à  consulter  tout  d'abord  :  nous  avons  déjà  mentionné 
les  travaux  de  Franco,  d'Arnaud,  de  Garengeot,  de  Richter,  de  Lawrence,  de 
Scarpa,  de  Cloquet,  d'Astley  Cooper,  de  Cruveilhier,  de  Gosselin,  de  Benno 
Schmidf,  de  Linhart  ;  nous  ajoutons  à  ces  indications  celle  des  ouvrages  suivants  : 
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Mauchart,  Dissert,  de  hernia  incarcerata.  Tiibingen,  1722.  —  Goursaud,  Remarques  sur 
les  différentes  causes  de  l'étranglement  des  hernies.  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  1708,  t.  IV.  — 
Malgaigne,  Examen  des  doctrines  reçues  jusqu'à  ce  jour  sur  l'étranglement  des  hernies.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1840.  —  Du  même,  Deuxième  mémoire  sur  les  étranglements  herniaires,  des 
pseudo-étranglements.  Arch.  gén.  de  méd.,  décembre  1841,  5e  série,  t.  XII.  —  Gosselin,  De 
l'étranglement  dans  les  hernies.  Thèse  de  concours  de  Paris,  1844.  -  P.  Rroca,  De  l'étran- 
glement dans  les  hernies  abdominales  et  des  affections  qui  peuvent  le  simuler.  Thèse  de  con- 
cours de  Paris,  1853,  et  2e  édit.,  1857.  —  C.-W.  Streubel,  Ueber  die  Scheinreductionen  bei 
Hernien,  und  insbesondere  bei  eingeklemmten  Hernien.  Leipzig,  1864.  —  E.  Nicaise,  Des 
lésions  de  l'intestin  dans  les  hernies.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  L.-G.  Richelot,  De  la  péri- 
tonite herniaire  et  de  ses  rapports  avec  l'étranglement.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Heckel,  Com- 
pcndium  der  Unterlcibshernien.  Stuttgart,  1880.  —  Les  articles  consacrés  à  ce  sujet  par 
MM.  Le  Dentu,  Boursier  et  L.  Picqué,  dans  les  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  et  dans  V Encycl.  intern.  de  chir.,  ainsi  que  ceux  qui  concernent  les  hernies  et 
leurs  accidents  dans  les  principaux  traités  de  chirurgie  en  France  et  à  l'étranger. 


I 

L'ÉTRANGLEMENT  DES  HERNIES 

«  L'étranglement  des  entérocèles  et  des  entéro-épiplocèles,  a  dit  Gosselin,  est 
la  construction  plus  ou  moins  forte  de  l'intestin  dans  un  trajet  herniaire,  con- 
striction  qui  gêne  la  circulation  sanguine,  arrête  le  cours  des  matières  intesti- 
nales, apporte  un  obstacle  invincible  ou  passager  à  la  réduction  et  semble 
menacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  une  perforation  ou  une  gangrène.  » 

«  Si  j'osais,  ajoute  cet  auteur,  donner  une  autre  définition  qui  exprimât  ma 
pensée  au  point  de  vue  thérapeutique,  j'ajouterais  :  L'étranglement  est  la  con- 
striction plus  ou  moins  dangereuse  d'une  anse  intestinale,  constriction  dont  les 
effets  fâcheux  sont  évités  par  une  réduction  immédiate,  lorsque  le  chirurgien 
est  appelé  en  temps  opportun.  » 

Nous  n'avons  rien  à  modifier  à  cette  définition  d'une  complication  des  hernies 
dont  nous  allons  étudier  les  caractères  anatomiques,  les  symptômes,  la  marche 
et  les  terminaisons,  enfin  le  mécanisme  et  la  physiologie  pathologiques  ('). 


I.  _  CARACTÈRES  ANATOMIQUES  DE  L'ÉTRANGLEMENT 

11  laut  envisager  successivement  l'agent  de  l'étranglement,  l'état  des  organes 
contenus  dans  la  hernie,  celui  du  sac  et  du  liquide  qu'il  renferme,  enfin  les 
lésions  cpi'on  observe  soit  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  en  d'autres  points 
éloignés  de  l'économie. 

A.  L'agent  de  l'étranglement  est  constitué  par  le  contour  de  l'orifice  au 
travers  duquel  sont  sortis  les  viscères  et  qui,  s'appliquant  intimement  sur  eux, 
s'oppose  à  leur  réduction,  met  obstacle  au  cours  des  matières  intestinales  et  des 
gaz,  y  arrête  la  circulation  sanguine  et  détermine,  par  la  constriction  qu'il  leur 
fait  subir,  les  lésions  que  nous  envisagerons  tout  à  l'heure.  L'agent  de  l'étran- 
glement a  donc  son  siège  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie;  c'est  le  cas  le  plus 

(')  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  accidents  des  hernies  et  de  l'étranglement  en  parti- 
culier seront  étudiés  à  la  fin  de  la  première  partie  de  cet  article,  à  la  suite  du  diagnostic  et 
du  traitement  des  hernies  réductibles. 
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wdinaire  et  nous  nous  bornerons  pour  l'instant  à  mentionner  ceux  où  il  est 
situé  au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  point. 

Il  se  présente  comme  un  lien  circulaire  étreignant  l'anse  intestinale  étranglée, 
antôl  mince  et  tranchant,  d'autres  fois  plus  épais,  comme  canaliculé  et  ayant 
■n  quelque  sorte  la  l'orme  d'un  goulot  au  travers  duquel  serait  passé  l'intestin. 
Son  étroitesse,  sa  résistance,  sont  également  très  variables. 

Quelles  sont  les  parties  qui  le  constituent?  Quel  est  celui  des  plans  anatomi- 
]ues  que  traverse  la  hernie  dont  il  dépend? 

Les  anneaux  fibreux  naturels,  découverts  par  Riolan,  furent  d'abord  consi- 
lérés  comme  l'agent  exclusif  des  étranglements;  telle  fut  l'opinion  adoptée  sans 
•onteslation  par  Dionis,  Saviard,  Littre,  Méry.  Pourtant  Saviard  (')  avait  publié 
a  relation  d'un  fait  où,  malgré  le  débridement  de  l'anneau,  l'étranglement  avait 
persisté,  la  hernie  ayant  été  réduite  en  masse  avec  le  sac  dont  le  collet  était 
'agent  réel  de  la  conslriclion.  Bientôt  Georges  Arnaud  (s),  puis  Le  Dran  (3), 
Dbservèrenl.  des  faits  de  même  ordre,  et,  se  fondant  sur  eux,  le  dernier  de  ces 
-tuteurs  accusa  nettement  le  collet  du  sac  d'être  l'agent  de  l'étranglement  dans 
es  hernies  anciennes  :  «  L'entrée  du  sac  se  resserrant,  si  ce  n'est  pas  la  pre- 
mière fois  que  les  parties  sont  sorties  el  que  le  malade  ail  eu  soin  de  les  tenir 
issujelties  par  un  bandage,  il  faut  s'attendre  à  trouver  inoins  d'obstacles  à  la 
■éduclion  de  la  part  du  ligament  ou  de  l'anneau,  que  de  celle  du  sac  herniaire, 
lont  l'entrée  est  nécessairement  plus  étroite  que  le  fond.  ».  Cette  opinion  con- 
trariait la  doctrine  de  Louis,  cpii  contesta  les  faits  sur  lesquels  elle  s'appuyait  et 
nit  en  doute  la  bonne  foi  même  de  Le  Dran;  mais  l'opinion  du  secrétaire  de 
'Académie  royale  de  chirurgie  ne  put  tenir  contre  les  observations  de  plus  eu 
}lus  nombreuses;  Scarpa,  Dupuylren,  Malgaigne,  Gosselin.  mirent  au-dessus 
le  toute  contestation  l'étranglement  par  le  collet  du  sac,  tandis  que  les  belles 
■echerches  de  Jules  Gloquet  et  de  Demeaux  faisaient  connaître  les  modifi- 
cations, grâce  auxquelles  celui-ci  pouvait  se  transformer  en  un  véritable  agent 
le  constriction. 

A  l'époque  où  l'on  considérait  les  anneaux  comme  la  cause  ordinaire  de 
l'étranglement,  J.-L.  Petit,  conformant  sa  pratique  à  celte  croyance,  avait  pro- 
posé de  faire  porter  sur  eux  le  débridement  et  de  réduire  l'intestin  sans  ouvrir 
le  sac  herniaire.  Les  succès  que  ce  chirurgien  et  ses  imitateurs  Garcngeot, 
Ravaton,  Astley  Gooper,  plus  récemment  Bonnet  (de  Lyon),  Colson  (de  Noyon), 
ît  bien  d'autres  obtinrent  par  l'opération  du  débridement  sans  ouverture  du  sac, 
démontrent  que  l'agent  de  l'étranglement  n'est  pas  toujours  constitué  par  le 
collet  du  sac.  Refusant  d'attribuer  ce  rôle  aux  anneaux  naturels,  affaiblis  par 
les  modifications  analomiques  qui  ont  été  étudiées  et  décrites  par  Cruveilbier 
comme  la  conséquence  de  leur  distension  prolongée,  un  certain  nombre  d'ana- 
tomistes  crurent  en  trouver  l'origine  dans  la  transformation  fibreuse  des  plans 
celluleux  qui  entourent  le  pédicule  de  la  hernie  ;  ceux-ci,  par  leur  condensation, 
constitueraient  de  véritables  anneaux  accidentels  auxquels  serait  dév  olu  le  rôle 
qu'on  attribuait  autrefois  aux  anneaux  naturels;  Gloquet,  Demeaux,  Gosselin 
appuyèrent  sur  de  nombreuses  dissections  cette  doctrine  défendue  plus  récem- 
ment par  Nicaise  (4). 

(')  Saviard,  Obs.  chir.,  p.  107  ot  lus. 

(-)  Arnaud,  Traité  des  hernies,  t.  II,  p.  W. 

(;')  Le  Dran,  06s.  de  chir.,  I.  II,  p.  1. 

(*)  Nicaise.  Revue  de  chir.,  1889.  t.  IX,  p.  982. 
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Enfin  Chassaignac  (')  a  fixé  l'attention  sur  des  faits  indéniables  où  l'étran- 
glement, au  lieu  d'être  produit  par  une  constriction  circulaire,  a  lieu  par  la 
cou  dure  brusque  de  l'intestin  sur  un  rebord  fibreux  et  tranchant,  constituant 
une  partie  du  contour  de  l'anneau  naturel;  c'est  à  l'anneau  crural,  sur  le  liga- 
ment de  Gimbernat,  que  se  fait  cette  sorte  d'étranglement  que  Chassaignac  a 
désigné  par  le  nom  d'étranglement  par  vive  arête. 

En  résumé,  on  ne  saurait  adopter  actuellement  une  opinion  exclusive  sur  la 
nature  et  le  siège  de  l'agent  de  l'étranglement. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  celui-ci  est  constitué  par  le  collet  dit  sac,  qu'il 
s'agisse  de  hernies  congénitales,  présentant  au  niveau  du  pédicule  du  sac  un 
rétrécissement  annulaire  ou  valvulaire  inextensible  ;  ou  qu'on  ait  affaire  à  des 
hernies  petites,  anciennes,  habituellement  réduites  et  bien  contenues,  dont  le 
collet  a  subi  la  rétraction  fibreuse  étudiée  par  Gloquet  et  par  Demeaux. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  l'étranglement  est  produit,  au  moins  en 
grande  partie,  par  les  anneaux  naturels  ;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  certaines 
hernies  récentes  qui  s'étranglent  peu  après  leur  première  apparition,  avant  que 
les  anneaux  aient  été  relâchés  par  l'issue  fréquente  des  viscères  ;  c'est  encore  ce 
qui  a  lieu  pour  les  étranglements  par  vive  arête. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  quand  il  s'agit  de  hernies  de  moyen  volume, 
anciennes,  habituellement  contenues  par  un  bandage,  Vagent  de  F  étranglement 
est  mixte;  il  est  constitué  principalement  par  le  collet  du  sac  rétracté  et  inex- 
tensible, mais  doublé  et  renforcé  par  le  tissu  cellulaire  condensé  qui  l'environne, 
auquel  il  adhère,  et  qui  forme  autour  de  lui  un  anneau  fibreux  accidentel.  Il  est 
aisé  de  s'assurer  de  cette  condensation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  collet 
du  sac  et  de  son  adhérence  intime  à  ce  dernier  au  niveau  de  l'anneau  profond 
et  du  fascia  transversalis  pour  les  hernies  inguinales,  du  fascia  crebriforrnis 
pour  les  hernies  crurales,  non  seulement  dans  l'opération  de  la  plupart  des 
hernies  étranglées,  mais  lorsqu'on  isole  le  sac  pour  pratiquer  la  cure  radicale 
de  bon  nombre  de  hernies  qui  ne  sont  point  étranglées. 

Ces  distinctions,  d'ailleurs,  ont  perdu  presque  tout  leur  intérêt,' depuis  que 
l'opération  du  débridement  externe,  proposée  par  J.-L.  Petit,  a  été  abandonnée 
et  qu'il  est  de  règle  d'ouvrir  toujours  le  sac  pour  s'assurer  de  l'état  de  l'intestin, 
de  rechercher  par  une  incision  large  l'agent  de  l'étranglement  et  de  le  sectionner 
à  découvert,  ainsi  que  nous  en  donnerons  plus  loin  le  précepte  formel.  Men- 
tionnons seulement  les  cas  où  l'agent  de  l'étranglement,  au  lieu  d'être  situé  au 
niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  se  trouve  placé  plus  haut  ou  plus  bas.  L'étran- 
glement peut  siéger  dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  abdominale,  à  l'union  de 
la  cavité  péritonéale  et  d'un  renflement  ou  d'un  diverticule  du  sac  herniaire 
situé  derrière  la  paroi  abdominale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  c'est 
ce  quia  lieu  pour  les  hernies  pro-péritonéal  es  dont  il  a  été  question  déjà  et  qui 
seront  étudiées  avec  plus  de  détails  à  l'occasion  des  accidents  consécutifs  au 
taxis  et  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  inguinales  congénitales. 

Dans  le  sac  herniaire  même,  au-dessous  de  son  collet,  l'étranglement  peut  se 
produire  au  niveau  d'un  rétrécissement  séparant  deux  renflements  superposés 
du  sac,  ou  par  l'effet  d'une  bride  ou  d'un  resserrement  annulaire  qui  cloisonne 
incomplètement  la  cavité  d'une  hernie  congénitale,  ou  bien  encore  au  point  où 
le  sac  s'abouche  avec  un  diverticule  |dans  lequel  l'intestin  s'introduit  et  vient 

(')  Chassaignac,  Gaz.  hebd.,  1864. 
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'étrangler.  On  a  vu  le  collet  du  sac,  étranglant  l'intestin,  s'invaginer  dans  l'inté- 
ieur  du  sac  herniaire  où  il  proéminait  comme  le  goulot  d'une  bouteille  et  où  il 
■tait  refoulé  par  l'excès  de  la  pression  infra-abdominale(').  Enfin,  l'intestin  peut 
Ire  étranglé  dans  la  cavité  même  du  sac  herniaire  par  une  adhérence  épiploïque, 
>ar  une  bride  fibreuse  accidentelle,  par  un  diverticule  intestinal,  ou  par  des 
idhérences  qu'il  a  contractées  avec  le  sac  et  qui  le  maintiennent  infléchi,  coudé, 
m  tordu  sur  lui-même;  ces  différents  cas  seront  étudiés  à  part  dans  les  para- 
graphes consacrés  aux  occlusions  intestinales  qui  surviennent  dans  le  sac  her- 
îiaire;  il  en  sera  question  également  à  propos  des  fausses  réductions  et  des 
iccidents  du  taxis. 

Quels  que  soient  la  nature  et  le  siège  de  l'agent  de  l'étranglement,  celui-ci 
)résentc  de  grandes  différences  dans  son  diamètre  et  ses  dimensions,  dans  sa 
'igidité,  dans  son  adhérence  plus  ou  moins  intime  aux  plans  anatomiques  qui 
'environnent,  et  dans  les  proportions  qu'il  présente  par  rapport  aux  parties  qu'il 
itreint;  de  là  l'existence  d'étranglements  plus  ou  moins  étroits,  plus  ou  moins 
serrés.  Ce  contour  peut,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  se  présenter  comme 
me  bride  circulaire,  presque  tranchante,  n'ayant  que  quelques  lignes  d'épais- 
seur; tantôt,  au  contraire,  le  rétrécissement  du  trajet  s'étend  sur  une  hauteur 
in  peu  plus  considérable,  formant  alors  une  sorte  de  canal  ou  de  goulot  qui 
mserre  l'anse  intestinale  dans  une  certaine  longueur.  Ainsi  que  nous  le  ver- 
•ons  par  la  suite,  ces  variétés  dans  la  résistance  et  dans  l'étroitesse  de  l'agent 
le  l'étranglement,  dans  la  manière  dont  il  enserre  plus  ou  moins  étroitement 
es  parties  sur  lesquelles  il  s'applique,  correspondent  à  des  différences  dans  la 
narche  de  l'étranglement,  dans  ses  symptômes,  dans  la  rapidité  de  son  évo- 
ntion  et  dans  l'imminence  des  lésions  auxquelles  donne  lieu  la  constriction 
ju'il  exerce. 

B.  Lésions  des  organes  contenus  dans  le  sac.  —  Dans  la  description  de  ces 
ésions,  il  faut,  successivement  étudier  celles  qu'on  observe  :  1"  lorsque  l'étran- 
glement porte  sur  une  anse  intestinale  complète;  2"  lorsque  l'anse  intestinale 
l'est  comprise  dans  l'étranglement  que  par  une  partie  de  sa  circonférence;  5°  les 
ésions  de  l'épiploon  s'il  se  trouve  engagé  dans  la  hernie.  Nous  prendrons  pour 
ype  de  ces  lésions,  celles  que  présente  l'intestin  grêle  sur  lequel  elles  ont  été 
surtout  étudiées  ;  les  lésions  du  gros  intestin,  lorsqu'il  est  atteint  d'étranglement, 
îe  s'en  distinguent  d'ailleurs  par  aucun  point  important. 

1°  Lésions  d'une  anse  intestinale  complète.  —  L'étude  de  ces  lésions  est  d'une 
mportance  capitale:  c'est  de  leur  considération  que  se  tirent  les  éléments  du 
)ronostic  et  les  indications  du  traitement  de  l'étranglement.  Les  autopsies  ne 
es  montrent  le  plus  souvent  qu'à  leur  période  la  plus  extrême,  mais  l'opération 
le  la  hernie  étranglée  permet  d'en  surprendre  tous  les  degrés  et  par  l'expéri- 
nentation  on  a  pu  reproduire  et  suivre,  sur  les  animaux,  révolution  complète 
les  phénomènes  anatomiques  qui  la  caractérisent.  Nous  citerons,  parmi  ces 
^cherches  expérimentales,  celles  de  Jobert  de  Lamballe  (*),  de  Léon  Labbé  (•"), 
Je  Schweninger('')  et  de  Mol  te  p).  Nicaise,  dans  sa  thèse  inaugurale,  en  a  fait 
me  étude  à  laquelle  il  n'y  a  que  peu  de  chose  à  ajouter.  Enfin,  dans  ces  der- 

(')  J.  Crausez  et  A.  Dupraz,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  décembre  1892,  XII,  805. 
(2)  Jobert  de  Lamralle,  Traité  des  maladies  chir.  de  l'abdomen.  Paris,  1820,  1.  II. 
'r>)  Nicaise,  Thèse  inaug.  de  Paris,  lStiii,  p.  0. 
('')  Sciiweninger,  Arch.  der  lleilk.,  1875,  I.  XIV,  p.  300. 

(r>)  Motte,  Étude  clinique  et  expérimentale  sur  l'étranglement.  Bruxelles,  1875. 
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nicrs  temps,  Cornil('),  plus  récemment  encore  Bosc  et  Blanc(â),  ont  précisé 
leurs  caractères  histologiques  et  minutieusement  décrit  le  processus  qui  leur 
donne  naissance. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue  dans  l'aspect  d'une  anse  d'intestin  étranglée, 
c'est  la  congestion  intense  et,  très  peu  de  temps  après,  l'importance  des  infil- 
trations sanguines  et  des  phénomènes  hémorragiques  dont  elle  est  le  siège.  Ces 
hémorragies  se  font  tant  à  la  surface  de  la  muqueuse,  d'où  la  présence  de  sang 
et  de  caillots  dans  le  contenu  de  l'anse  étranglée,  que  sous  la  séreuse  péri- 
tonéale  et  que  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  intestinale. 

Dans  une  première  période,  l'anse  intestinale  est  vascularisée;  les  mailles  du 
réseau  sanguin  qui  recouvrent  sa  surface  se  confondent  bientôt  de  telle  sorte 
qu'elle  offre  une  coloration  uniforme,  rouge  vineux,  puis  brune,  enfin  presque 
noire,  sans  que  cette  couleur  indique  encore  la  mortification  de  la  paroi  intes- 
tinale. L'anse  étranglée  est  tendue,  ses  parois  s'épaississent,  perdent  leur 
souplesse,  modification  qui  tient  surtout  à  l'œdème  inflammatoire  du  tissu  sous- 
muqueux.  A  la  fin  de  cette  période,  la  surface  de  l'intestin  est  moins  lisse  et 
l'on  y  constate  un  état  poisseux  qui  est  le  prélude  des  altérations  que  nous 
allons  poursuivre.  Cette  période  peut  être  considérée  comme  caractérisée  par 
la  stase  veineuse  due  à  la  compression  des  vaisseaux  et  par  la  congestion  pas- 
sive qui  lui  fait  suite  et  de  laquelle  dépendent  les  transsudalions  séreuses  et 
les  suffusions  sanguines  qui  se  font  dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales, 
dans  la  cavité  de  l'anse  herniée  et  dans  celle  du  sac  lui-même. 

A  une  seconde  période,  au  niveau  de  la  .ligne  qui  sépare  les  bouts  supérieur  et 
inférieur  de  l'intestin  contenu  dans  le  ventre  des  extrémités  correspondantes 
de  l'anse  étranglée,  on  observe  un  sillon  plus  ou  moins  profond  qui  ne  disparaît 
pas  entièrement,  même  lorsqu'on  a  sectionné  l'agent  de  l'étranglement,  ou  que, 
sur  le  cadavre,  on  cherche  à  rendre  à  l'intestin  son  calibre  par  l'insufflation. 
C'est  au  niveau  de  ce  sillon  que  se  trouvent  les  lésions  les  plus  accusées;  celles-ci 
doivent  être  étudiées  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée  et  sur  le  reste  de 
l'anse  intestinale  étranglée. 

a.  Au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée,  le  sillon,  marqué  par  une  colo- 
ration ecchymotique,  est  plus  profond  d'ordinaire  sur  l'extrémité  supérieure  de 
l'anse  étranglée  que  sur  son  extrémité  opposée  ;  c'est  sur  le  premier  de  ces  points 
que  les  lésions  sont  le  plus  avancées;  elles  sont  aussi  plus  accusées  vers  le 
bord  convexe  de  l'intestin  qu'au  niveau  de  son  insertion  mésentérique.  Au  fond 
de  ce  sillon  la  coloration  ecchymotique  est  bientôt  remplacée  par  un  cercle  gri- 
sâtre, et  en  même  temps  que  la  paroi  intestinale  semble  amincie,  ce  que  fait 
reconnaître  l'examen  de  sa  transparence. 

Les  points  où  cet  amincissement  s'observe  se  transforment  plus  ou  moins  tôt 
en  perforations  complètes.  On  peut  trouver  plusieurs  de  ces  petites  perforations 
sur  le  contour  de  l'étranglement;  généralement  il  n'en  existe  pourtant  qu'une 
seule,  allongée  dans  le  sens  du  sillon  au  fond  duquel  elle  siège,  à  bords  nette- 
ment découpés.  Quand  la  lésion  en  question  est  plus  prononcée,  elle  intéresse 
parfois  presque  toute  la  circonférence  de  l'intestin;  d'autres  fois,  au  contraire, 
la  perforation  est  si  petite  que,  pour  la  découvrir,  il  faut  insuffler  l'anse  intes- 
tinale, liée  à  ses  deux  extrémités  et  plongée  sous  l'eau. 

(J)  Cornil  et  Tschistowitch,  Arch.  de  méd.  expér.,  t.  I,  p.  353, 1889. 

(2)  F.-J.  Bosc  et  M.  Blanc,  Arch.  de  méd.  expér.  et  d'anatomie  path.,  1890,  t.  VIII.  p.  723. 
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examinant,  par  la  surface  intérieure  de  l'intestin,  le  mode  suivant  lequel 
dissent  ces  perforations,  on  constate  les  faits  suivants,  qu'ont  établis  les 
relies  de  Gosselin,  de  Labbé,  de  Schweninger,  de  Nicaise.  La  destruction 
îembranes  se  fait  de  dedans  en  dehors;  progressivement  on  les  voit  dispa- 
:  les  unes  après  les  autres  jusqu'à  la  perforation.  Nicaise  a  vu  la  couche 
ficielle  de  la  muqueuse  se  détruire  la  première,  son  épithélium,  ses  glandes 
raître.  L'altération  gagne  presque 
tôt  la  couche  des  fibres  circulaires  de 
Lisculcuse  qui  se  ramollit,  s'amincit, 
:lruit;  la  couche  des  fibres  long i I  Li- 
es résiste  davantage  ainsi  que  la  mem- 
1  celluleuse  et  le  chorion  muqueux; 

il  ne  reste  plus  que  la  séreuse  qui 
la  dernière.  Dans  des  cas  rares  on  a 
moins  vu  la  destruction  commencer 
•elle-ci  :  Scarpa  admettait  les  deux 
■s  de  perforation,  de  dedans  en  dehors 

dehors  en  dedans;  les  faits  observés 
I.  Larrey  et  par  Léon  Labbé  peuvent 
invoqués  à  l'appui  de  cette  manière 
>ir. 

section  des  membranes  est  nette  ; 
ites  les  tuniques,  a  dit  Gosselin, 
lent  être  coupées  mécaniquement, 
que  pour  cela  il  y  ait  gangrène  au- 
de  la  solution  de  continuité  ».  Les 
:rches  récentes  de  Corail  et  Tschi- 
tch  sur  ce  point  conduisent  à  des 
usions  un  peu  différentes.  Pour  ces 
irs,  le  premier  phénomène  qui  se  pro- 
au  niveau  des  points  étranglés  est 
•ongestion  et  une  stase  veineuse  con- 
ables,  marquées  par  une  turgescence 
sale  des  vaisseaux;  cette  congestion 
suivie  d'une  exsudation  séreuse  et 
processus  inflammatoire  qui  amène    Fig.  il.  —  Anse  intestinale  étranglée,  vue  par 

ni  une  hypertrophie  notable  de  la      80  filce,  in,le,'nc      ~  Rétrécissement  cor- 
J 1  1  .  respondanl  au  contour  de  I  etranglement  au 

lie  cclllllo-muqueuse  ;  puis,  l'action       niveau  des  bouts  supérieur  (2)  et  inférieur  (5) 

ic  intestinal  aidant,  il  survient  une      ^  «es  poTnu!  ~  Ulcération  de  la  mU(tueuse 

de  de  nécrose  caractérisée  par  l'ap- 

on  de  plaques  grisâtres  ou  jaunâtres  qu'on  prendrait  au  premier  abord 
un  exsudât  diphtéritique,  mais  où  l'analyse  microscopique  a  fait  voir  un 
ible  processus  de  mortification.  Celui-ci  aboutit  à  la  constitution  d'un 
e  en  coup  d'ongle,  pouvant  s'étendre  en  profondeur  et  en  circonférence 
l  à  produire  une  perforation,  ou  même  un  détachement  complet  d'un  des 
i  de  l'anse. 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  l'anse  étranglée  présente  des  lésions  ana- 
!S,  mais  en  général  moins  prononcées  et  plus  irrégulièrement  réparties  : 
;  est  tendue  et  chaude,  sa  coloration  est  noire  ou  brun  foncé;  Jobert  a  fait 
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voir  que  cette  teinte  est  due  à  l'infiltration  sanguine  dont  le  tissu  sous-séreux 
est  le  siège  et  qu'il  ne  fallait  pas  la  rapporter  à  la  gangrène.  La  surface  est 
dépolie,  poisseuse;  on  y  observe  souvent  des  érosions  de  la  séreuse  produites 
vraisemblablement  par  des  tentatives  de  réduction  et  auxquelles  adhèrent  de 
petits  caillots  sanguins.  Puis  apparaissent,  par  places,  des  exsudais  fibrineux, 
blanchâtres,  peu  cohérents,  qui  indiquent  le  début  d'un  travail  d'organisation 
et  d'adhérence;  celui-ci,  plus  tard,  peut  fixer  l'un  à  l'autre  les  deux  bouts  de 
l'anse  étranglée  ou  les  unir  avec  la  face  interne  du  sac.  D'ailleurs  les  parois  de 
l'anse  tout  entière  sont  épaissies  et  ont  perdu  leur  souplesse  ;  on  y  observe, 
par  places,  les  mêmes  lésions,  les  mêmes  destructions  que  celles  que  nous  avons 
décrites  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée,  mais  elles  sont  en  général 
moins  avancées. 

Les  lésions  histologiques  de  la  paroi  intestinale  ont  été  étudiées  avec  une  grande 
précision  par  Bosc  et  Blanc  sur  des  pièces  pathologiques  et  sur  des  pièces  expé- 
rimentales. Elles  consistent  dans 
l'infiltration,  la  desquamation, 
puis  la  nécrose  de  la  muqueuse. 
Le  processus  commence  par  la 
destruction  de  l'épithélium  des 
villosités ,  puis  des  villosités 
elles-mêmes  infiltrées  de  leuco- 
cytes; les  glandes  de  la  muqueuse 
sont  dissociées  par  la  diapédèse 
et  participent  à  ces  altérations. 
L'exagération  de  la  structure 
lacunaire  de  la  muqueuse,  sa 
dissociation  par  les  infiltrations 
de  leucocytes  et  les  hémorragies 
interstitielles  aboutissent  à  sa 
destruction  graduelle.  De  leur 
côté,  les  fibres  musculaires  trans- 
versales sont  comprimées  et  dis- 
sociées par  la  dilatation  des  vais- 
seaux qui  les  traversent,  par  la 
diapédèse,  par  les  suffusions 
sanguines;  les  fibres  longitudi- 
nales sont  plus  facilement  at- 
teintes encore;  on  observe  la 
production  rapide  et  simultanée 
d'hémorragies  dans  la  couche 
sous-péritonéale  des  fibres  mus- 

a,a',  villosités  dont  l'épithélium  est  plus  ou  moins  détruit  et  culaires  et  de  foyers  de  dé°"éné- 
dans  lesquelles  il  s'est  fait  une  diapédèse  intense  qui  les  ,      ...        ,  r 

metencommunicationavecleslacunesdela  sous-muqueuse,  rescencc    hyaline  de  ces  libres, 

b,  sous-muqueuse  infiltrée  de  globules  blancs,  à  lacunes  aboutissant   à    leur  disparition 

ilumineuses  (c),  à  vaisseaux  sanguins  dilatés  en  boudins  c  -  1 

'a  désorganisation 


Fig.  15.  —  Nécrose  superficielle  des  villosités  avec  infiltra- 
tion leucocytique  intense;  dilatation  des  lacunes  et  des 
vaisseaux  de  la  sous-muqueuse.  (Bosc  et  Blanc.) 


volu 

(d,d'),  avec  diapédèse  rouge  et  blanche  (c). 


totale  et  a 
complète  de  la  paroi. 
Les  lésions  vasculaires  se  produisent  dès  le  début;  c'est  d'abord  une  stase 
entraînant  la  rupture  des  capillaires  dans  la  muqueuse  et  dans  la  couche  sous- 
séreuse;  la  distension  des  vaisseaux  devient  extrême  et  elle  s'accompagne  de 
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nbose,  surtout  dans  les  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse.  Sous  l'influence  de 
lissée  du  sang,  les  vaisseaux  dilatés  se  rompent  et  il  se  fait  des  inondations 
uines  qui  dissocient  les  tissus,  préparent  et  achèvent  leur  nécrose  et  iaci- 
t  l'invasion  et  l'infiltration  des  microbes  qui  se  font  à  la  faveur  de  ces 
afions  destructrices. 

nsi,  desquamation  épithéliale,  nécrose,  ulcération  des  villosités  et  de  la 
Lieuse;  congestion,  stase,  thrombose,  rupture  des  vaisseaux  de  la  muqueuse 
la  sous-séreuse;  dissociation,  dégénérescence  hyaline  des  couches  muscu- 
3;  enfin,  hémorragies  interstitielles  de  toute  la  paroi  intestinale  favorisant 
nétration  microbienne  et  la  mortification,  tel  est  le  processus  anatomique 
'on  observe  dans  l'anse  étranglée  elle-même  comme  au  niveau  du  contour 
a  partie  serrée,  comme  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  au-dessus 
étranglement. 

bert  et  Gosselin  ont  indiqué  tfn  mode  particulier  suivant  lequel  se  font  les 
mitions  sur  l'anse  étranglée;  on  y  voit  se  produire  de  petites  saillies  dues 
ioulèvement  de  la  séreuse  par  un  épanchement  sanguin  circonscrit;  la 
mie  rompue,  on  découvre  une  petite  hernie  de  la  tunique  muqueuse  au 
M's  de  la  musculeuse  et  de  la  séreuse  qui  ont  été  détruites.  Dans  certains 
ce  sont  de  petits  abcès  qu'on  voit  se  développer  dans  les  parois  de  l'intestin 
îglé,  et  il  n'est  pas  impossible  que  ces  abcès,  en  s'ouvrant,  laissent  après 
une  perforation. 

une  troisième  et  dernière  période,  l'anse  intestinale  étranglée  est  frappée  de 
vène  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Cette  gangrène  est  souvent 
,ée  au  contour  de  la  portion  serrée;  c'est  alors  une  escarre  limitée  contes- 
tant à  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus  résistante  de  l'anneau  constricteur, 
ùt,  sur  le  reste  de  l'anse,  on  voit  une  ou  plusieurs  plaques  de  mortification 
ui  donnent  un  aspect  marbré;  enfin  l'intestin  étranglé  tout  entier  peut  être 
nt  par  la  gangrène. 

1  conçoit  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  détermination  des  caractères  de  cette 
frêne  ;  rien  n'est  plus  aisé  que  de  la  reconnaître,  quand  l'escarre  est  arrivée 
tade  de  ramollissement  putride  et  d'élimination,  qu'elle  est  flasque,  ramollie, 
lie  présente  la  coloration  jaune  sale  qui  rappelle  celle  des  matières  intes- 
es  (Nélaton),  qu'elle  se  perfore  et  laisse  échapper  son  contenu  ;  mais,  au 
lent  même  où  elle  succède  aux  lésions  congestives  et  inflammatoires,  il  est 
difficile  de  se  prononcer  sur  la  vitalité  des  différents  points  de  l'intestin, 
e  difficulté  d'interprétation  existe  surtout  pour  les  plaques  grisâtres,  peu 
[lues,  qu'on  trouve  au  fond  du  sillon  déterminé  par  la  constriction.  L'aspect 
î,  l'absence  de  vascularité,  un  certain  degré  d'amincissement  de  la  paroi 
•es  points,  doivent  faire  craindre  une  lésion  profonde;  la  flaccidité  de 
îstin,  l'odeur  et  la  coloration  du  liquide  contenu  dans  le  sac  viennent 
irmer  les  craintes.  En  règle  générale,  un  intestin  suspect,  même  en  un  point 
limité,  doit  être  considéré  comme  atteint  de  perforation  et  réclame  un  trai- 
ent particulier. 

est  difficile  de  préciser  le  temps  nécessaire  pour  que  ces  altérations  se  pro- 
ent;  (josselin  a  bien  mis  en  lumière  la  relation  qui  les  rattache  au  petit 
me  de  la  hernie  et  à  l'élroitesse  de  l'étranglement.  Plus  la  hernie  est  petite, 
l'étranglement  est  serré,  plus  rapide  également  est  l'apparition  de  la  gan- 
te et  de  la  perforation.  Il  est  exceptionnel  que  la  vitalité  de  l'intestin  soit, 
aisément  compromise  dans  les  vingt-quatre  premières  heures  qui  s'écoulent 


[P.  BERGER  ] 


70 


ACCIDENTS  DES  HERNIES. 


à  partir  du  début  des  accidents,  néanmoins  Richter  a  cité  des  faits  où  la  gan- 
grène aurait  été  observée  après  huit  heures  d'étranglement;  Lawrence  l'a  vue 
survenir  au  bout  de  douze  heures,  Pott,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  Vidal 
ayant  opéré  à  cinq  heures  du  soir  une  hernie  étranglée  depuis  le  matin  à  six 
heures,  vit  se  produire  une  fistule  stercorale,  indice  certain  d'une  perforation 
intestinale.  Macready  rapporte  que,  chez  un  jeune  homme  opéré  à  Saint- 
Thomas's  Hospital,  cinq  heures  après  le  début  d'un  étranglement  on  trouva  la 
moitié  de  la  circonférence  de  l'intestin  déjà  sectionnée  par  l'agent  de  l'étrangle- 
ment. Gosselin,  d'autre  part,  cite  un  fait  où,  dans  une  hernie  crurale  étranglée, 
l'intestin  était  encore  intact  au  vingt-cinquième  jour  des  accidents.  En  général, 
on  peut  dire  que  dans  les  grosses  hernies,  dans  celles  qui  renferment  beaucoup 
d'épiploon,  l'intestin  résiste  mieux  et  plus  longtemps  à  la  constriction .  Johnslon  (') , 
Trélat('2)  ont  cité  des  faits  de  ce  genre  :  dans  l'un  d'eux,  quoique  l'étranglement 
remontât  à  treize  jours,  l'intestin  n'était  pas  perforé;  l'épiploon  qui  l'enveloppait 
était  lui-même  atteint  de  gangrène;  on  peut  se  demander,  néanmoins,  s'il  ne 
s'agissait  pas  là  d'une  péritonite  herniaire  plutôt  que  d'un  étranglement  véritable. 

Le  contenu  de  l'anse  intestinale  étranglée,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  faits  expé- 
rimentaux qui  seuls  peuvent  nous  renseigner,  est  constitué  par  un  liquide 
muqueux,  coloré  en  rouge  ou  noirâtre  (Jobert),  renfermant  parfois  des  caillots 
(Voillemier),  et  qui  n'est  que  rarement  mélangé  à  des  matières  intestinales;  il 
est  produit  par  l'exsudation  qui  se  fait  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  les 
périodes  avancées  de  l'étranglement,  il  s'y  produit  des  altérations  d'ordre  micro- 
biologique sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 

Le  mésentère  correspondant  à  l'anse  intestinale  étranglée,  présente  une  teinte 
ecchymotique,  il  est  infiltré,  turgide  et  a  perdu  sa  souplesse  ;  les  vaisseaux 
qu'il  renferme  sont  gorgés  de  sang  ou  sont  même  le  siège  de  thromboses.  A  sa 
surface  se  produisent  des  exsudats  qui,  en  s'organisant  par  la  suite,  peuvent 
déterminer  un  accolement  permanent  en  canons  de  fusil  des  deux  extrémités  de 
l'anse  intestinale.  Sappey(3)  a  communiqué  un  fait  presque  unique  dans  lequel 
la  destruction  de  l'anse  étranglée  s'étendait  au  mésentère  correspondant. 
L'augmentation  de  volume  du  mésentère  contenu  dans  la  hernie  est  une  des 
causes  qui  s'opposent,  ainsi  que  nous  le  verrons,  à  la  réduction  de  l'intestin 
compris  dans  la  hernie. 

2°  \J  étranglement  d'une  anse  incomplète  d'intestin  qu'on  désigne  également 
sous  le  nom  de  pincement  latéral  de  l'intestin,  offre  à  peu  près  les  mêmes  carac- 
tères anatomiques  que  celui  d'une  anse  complète.  Cette  variété  d'étranglement 
est  constituée  par  ce  fait  qu'une  partie  seulement  de  la  circonférence  de  l'in- 
testin se  trouve  engagée  dans  la  hernie,  tandis  que  la  continuité  du  reste  de 
son  calibre  n'est  pas  interrompue  et  que  le  passage  des  matières  du  bout  supé- 
rieur dans  le  bout  inférieur  est  encore  possible.  Un  passage  de  Louis  permet 
de  supposer  que  Fabrice  de  Hilden  avait,  dès  1598,  observé  cette  sorte  d'étran- 
glement; J.-B.  Lavater,  dans  sa  thèse,  en  1672,  avait  caractérisé  nettement  un 
fait  de  cette  nature,  opéré  devant  lui  par  Biénais;  enfin  Littre,  Morgagni, 
Ledran,  Garengeot  en  rapportèrent  des  exemples  probants  ;  mais  ce  fut  surtout 
Richter  qui  mit  l'existence  des  pincements  latéraux  hors  de  doute,  qui  les 
décrivit  avec  soin  et  qui  les  distingua  des  hernies  formées  par  des  diverticules 

(')  Jonathan  Macready,  A  treatise  on  ruptures,  p.  325. 

(2)  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1872,  p.  47. 

(3)  Sappey,  Ibid.,  1839,  t.  XIV,  p.  41. 
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le  l'intestin,  avec  lesquelles  un  certain  nombre  des  auteurs  précédents,  Littre 
iota  m  ment,  les  avaient  confondus.  Depuis  lors,  les  pincements  latéraux  ont  été 
'objet  d'un  certain  nombre  de  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  seulement 
es  thèses  de  MM.  Défaut  ('),  Loviot  (2),  de  Beaumais(3)  et  le  travail  d'Adam(i). 
Seul  dans  ces  derniers  temps,  W.  Roser(B)  a  tenté  fie  nier  la  réalité  de  cet 
iccident  ;  mais  l'expérience 
le  tous  les  chirurgiens  per- 
net  d'affirmer(G)  qu'une  par- 
ie très  restreinte  de  la  cir- 
'oulerence  de  l'intestin  peut 
•tre  le  siège  d'un  étrangle- 
nent  véritable.  Pour  ma  part, 
'en  ai  observé  et  publié  plu- 
sieurs exemples  (').  Nous  di- 
rons plus  loin  quel  mode  de 
production  on  a  voulu  assi- 
gner aux  hernies  de  ce  genre, 
mais  leurs  caractères  anato- 
miques  eux-mêmes  ont  prêté 
î  certaines  discussions. 

Kônig  (8)  admet  cpie  le  pin- 
cement latéral  ne  peut  se 
produire  que  si  une  disten- 
sion graduelle  de  l'intestin, 
portant  sur  une  de  ses  parois, 
i  déterminé  la  formation 
d'une  sorte  de  diverticule  ac- 
quis ou  tout  au  moins  de 
dilatation  sacciformc  préexis- 
tant à  l'étranglement  :  Astley 
Cooper  disait  avoir  souvent 
constaté  l'existence  de  celte 
disposition  sur  l'intestin  de  sujets  qui  n'avaient  jamais  été  considérés  comme 
atteints  de  hernie;  Macready  (9)  pense  que  cet  auteur  a  pris  pour  des  diver- 
ticules  accidentels  les  diverticules  congénitaux  dont  l'étranglement  caractérise 
[es  hernies  de  Littre,  et  des  observations  bien  prises,  telles  que  celles  de 
IYzebicky  (in),  de  Bennett  ("),  de  Lyot  (12),  démontrent  que  la  saillie  latérale  que 
présentait  l'intestin  s'affaisse  et  disparaît  promptement  quand  on  a  fait  cesser 


Fig.  16.  — ■  Pincement  latéral  de  l'intestin,  celui-ci  ne  s'engage 
dans  l'orifice  herniaire  que  par  une  partie  de  sa  circonférence 
qui  y  fait  saillie  ;  l'intestin  a  été  incisé  pour  permettre  de 
constater  que  sa  cavité  n'est  pas  complètement  interceptée 
au  niveau  du  point  étranglé.  —  1,  collet  du  sac.  —  2,  sac  her- 
niaire ouvert. — Plus  bas  le  testicule  dans  la  vaginale.  (Scarpa.) 


(')  Défaut,  Contribution  à  l'étude  clinique  du  pincement  latéral,  etc.  Thèse  de  Paris,  18711. 
(s)  F.  Loviot,  Du  pincement  herniaire  de  l'intestin.  Thèse  de  Paris,  1879. 
(3)  De  Beaumais,  Élude  sur  V étranglement  par  pincement  latéral  de  l'intestin.  Thèse  de 
Paris,  1889. 

(*)  Adam,  Du  pincement  latéral  de  l'intestin.  Paris,  1895. 

(5)  W.  Roser,  Ueber  Darmivandbriiche .  Centralbl.  fiir  Chir.,  1886,  n°  24. 

(6)  E.  von  Kliegl,  Wiener  med.  Presse,  1890,  n,,s  0  et  7,  p.  201  et  249. —  E.  Scii.efer,  Beitrâge 
:-ur  Darmivandeinklemmung.  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n°  27,  p.  585. 

(7)  Paul  Berger,  Semaine  méd.,  11  oct.  1883. 

(8)  KoeniG;  Lchrbuch  der  spec.  Chirurgie,  1895,  p.  566. 
(<J)  Macready,  Loc.  cit.,  p.  117. 

(,0)  Trzebicky,  Wiener  med.  Woch.,  1890,  p.  1739. 

(")  William  Bennett,  Abdominal  hernia.  London,  1895,  p.  124. 

(la)  C.  Lyot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  4  nov.  1892,  p.  678. 
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l'étranglement.  La  préexistence  d'une  saillie  diverlieulaire  de  l'intestin  n'est 
donc  pas  nécessaire  pour  qu'un  pincement  latéral  de  celui-ci  se  produise. 

Il  est  certain  cpie  l'adhérence  primitive  de  l'anse  intestinale  au  péritoine 
pariétal,  au  niveau  de  l'orifice  herniaire,  favorise  l'engagement  d'un  point  du 
bord  convexe  de  l'intestin  dans  cet  orifice  et,  par  conséquent,  la  production 
d'un  étranglement  latéral.  C'est  un  point  sur  lequel  Benno  Schmidt  (')  a  insisté 
avec  raison;  mais  cette  interprétation  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas  de 
pincements  latéraux,  et  parmi  ceux  que  j'ai  opérés  aucun  ne  présentait  cette 
adhérence  primitive  de  l'intestin  au  sac. 

Les  lésions  de  l'intestin  sont  d'ailleurs  les  mêmes  que  celles  que  l'on  trouve 
dans  l'étranglement  d'une  anse  intestinale  complète;  mais  les  auteurs  ne 
s'accordent  pas  sur  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  les  altérations 
graves  des  parois  intestinales  se  produisent  dans  les  pincements  latéraux.  C'est 
une  opinion  généralement  reçue,  depuis  que  Richter  et  Louis  ont  insisté  sur  la 
gravité  particulière  de  ce  genre  d'étranglement,  que  ces  lésions  évoluent  plus 
vite  que  lorsque  l'anse  intestinale  est  complète;  Richter,  Vidal  de  Cassis  ont 
attribué  la  rapidité  avec  laquelle,  en  pareil  cas,  survient  la  gangrène,  à  l'inter- 
ruption plus  complète  de  la  circulation  sanguine,  les  vaisseaux  afférents  à  la 
partie  étranglée  étant  plus  superficiels  que  ceux  que  renferme  le  mésentère,  et 
par  conséquent  plutôt  atteints  par  la  constriclion.  D'autre  part,  Gosselin 
déclare  n'avoir  pu  se  convaincre  par  lui-même  de  cette  rapidité  plus  grande  de 
l'évolution  des  désordres  dans  les  hernies  intestinales  incomplètes,  et  celle-ci 
même  est  contestée  dans  la  thèse  récente  de  M.  de  Beaumais.  Les  faits  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer  me  font  incliner  vers  la  donnée  classique,  d'après  laquelle 
la  gangrène  totale  de  la  partie  d'intestin  comprise  dans  la  hernie  pourrait 
survenir  dans  un  temps  très  court,  trente-six  ou  même  vingt-quatre  heures  à 
partir  du  début  des  accidents,  et  les  chiffres  qu'a  réunis  André  dans  son  travail 
viennent  encore  à  l'appui  de  cette  opinion.  Dans  les  cas  de  pincement  latéral 
dont  il  a  retrouvé  la  trace,  la  gangrène  est  survenue  28  fois  le  2e  jour  de  l'étran- 
glement, 21  fois  au  5°,  et  44  fois  seulement  à  partir  du  4e. 

On  a  pu  voir  d'ailleurs  la  partie  latérale  de  l'intestin  qui  s'était  étranglée  se 
séparer  complètement  de  l'anse  à  laquelle  elle  appartenait,  et  la  communication 
qui  existait  entre  leurs  cavités  disparaître  (E.  Mùller,  Robert  s)  (2).  C'est  par  un 
processus  semblable  (Kocher)  que  guériraient  certaines  fistules  stercorales  consé- 
cutives à  des  étranglements  abandonnés  à  leur  marche  naturelle,  et  les  faits  de 
cet  ordre  devraient  être  considérés  comme  rentrant  dans  la  catégorie  des 
pincements  latéraux  de  l'intestin. 

La  partie  de  l'intestin  qui  est  comprise  dans  l'étranglement  appartient  presque 
toujours  à  son  bord  mésentérique  ;  les  dimensions  sont  très  variables,  ainsi  que 
le  montre  le  sillon  circulaire  qui  circonscrit  la  partie  serrée  et  qui  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  l'insertion  mésentérique.  Dans  une  observation  de  Demar- 
quay  le  pincement  latéral  portait  sur  celle-ci  et  avait  déterminé  l'ulcération 
d'une  branche  importante  de  la  veine  mésentérique  et  une  hémorragie  intra- 
périlonéale  dont  la  mort  avait  été  la  conséquence. 

Les  pincements  latéraux  de  l'intestin  sont  d'ailleurs  un  mode  d'étranglement 

(•)  G.  Blnno  Schmidt,  Deutsche  Chir.,  1896,  Lief.  47,  p.  57. 

(2)  E.  Muller,  Correspondenzbtatt  des  wûrttemb.  àrztl.  Landesvereins,  1894,  n°  4.  —  Roberts 
(de  Philadelphie),  Med.  News,  21  oct.  1893. 

(3)  Dupuy,  Progrès  méd.,  187  4,  M,  p.  30. 
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ïssez  commun.  Riedel  ('),  sur  1 8 i  cas  de  hernies  opérées  par  lui,  en  a  constaté 
12,  dont  8  sur  des  hernies  crurales.  La  prédisposition  de  ce  genre  de  hernies 
pour  l'étranglement  latéral  s'explique  par  le  petit  volume  d'un  grand  nombre 
d'entre  elles  :  les  hernies  obturatrices  (Macready)  seraient  également  très  sujettes 
à  cet  accident.  L'influence  de  l'âge  avancé,  du  sexe  féminin,  accusée  par  les 
^élevés  d'Adam  et  de  Riedel,  sur  la  fréquence  des  pincements  latéraux,  s'explique 
par  le  rôle  que  jouent  ces  conditions  dans  l'étranglement  de  hernies  crurales. 

5°  L'épiploon  compris  dans  une  hernie  étranglée  atténue,  par  sa  présence,  les 
sffets  de  la  constriction  exercée  sur  l'intestin;  l'étranglement  des  hernies 
întestino-épiploïques  est  en  général  moins  serré,  moins  rapidement  suivi  de 
perforation  ou  de  gangrène  que  celui  des  entérocèlcs  pures. 

L'épiploon  lui-même  n'est  presque  jamais  sectionné,  ni  atteint  par  la  gangrène  ; 
il  présente  les  altérations  de  Vépiploïte  que  nous  décrirons  en  parlant  des  hernies 
purement  épiploïques;  plus  ou  moins  tuméfié,  il  a  perdu  sa  souplesse,  il  se 
transforme  en  une  masse  pâteuse,  conglomérée,  à  la  surface  de  laquelle  on 
observe  une  dilatation  énorme  et  souvent  la  thrombose  des  vaisseaux  veineux 
qui  la  traversent.  Des  adhérences  se  produisent  de  bonne  heure  entre  sa  surface 
et  celle  du  sac,  et  l'unissent  parfois  même  à  l'anse  intestinale  qu'il  accompagne; 
ces  adhérences,  en  s'organisant,  peuvent  devenir  une  cause  d'irréductibilité 
définitive  de  l'épiploon  cl  parfois  même  de  l'intestin  que  renferme  la  hernie. 

C.  Etat  du  sa.c  herniaire.  —  Le  sac  herniaire  est  généralement  tendu,  globu- 
leux et  fluctuant,  ce  qui  lient  à  la  distension  produite  par  le  liquide  qui  s'accu- 
mule dans  sa  cavité  :  sa  face  externe  présente  des  arborisations  vasculaires  qui 
tranchent  sur  sa  coloration  grisâtre,  masquée  parfois  par  le  tissu  adipeux  qui 
infiltre  ses  parois.  Celles-ci  se  laissent  plus  aisément  isoler  des  plans  anato- 
miques  qui  les  recouvrent  que  lorsqu'il  n'existe  pas  d'étranglement. 

Sa  surface  interne  est  souvent  altérée,  elle  se  recouvre  d'exsudats  qui  se 
détachent  en  partie  et  flottent,  sous  forme  de  flocons  ou  de  membranes  fibri- 
neuses,  dans  le  liquide  qui  la  remplit. 

Dans  certains  cas  où  l'étranglement  présente  une  grande  intensité,  on  a  vu 
survenir  la  gangrène  du  sac  herniaire;  celle-ci  ne  s'observe  jamais  que  comme 
une  complication  de  la  gangrène  de  l'intestin  qui  est  alors  complète. 

Le  sac  herniaire,  dans  l'étranglement,  est  presque  toujours  le  siège  d'une 
certaine  accumulation  de  liquide;  pourtant  celui-ci  peut  faire  défaut;  on  dit 
alors  que  la  hernie  est  sèche;  l'absence  de  liquide  épanché  dans  le  sac  expose 
davantage  à  la  blessure  de  l'intestin  au  cours  de  l'opération  de  la  kélotomie; 
d'autre  part,  l'anse  étranglée,  en  contact  intime  avec  la  face  interne  du  sac, 
contracte  avec  celle-ci  des  adhérences  signalées  par  Trélat  et  Mougeot  (J), 
adhérences  qui  peuvent  devenir  un  obstacle  à  sa  réduction.  Dans  une  hernie 
étranglée  que  j'ai  opérée  cette  année,  un  épanchement  sanguin  collecté  s'était 
produit  entre  le  feuillet  séreux  et  le  feuillet  fibreux  du  sac  herniaire;  la  cavité 
du  sac  elle-même  ne  renfermait  point  de  liquide. 

Le  liquide  que  renferme  le  sac  est  d'abord  citrin.  limpide;  puis  il  est  coloré  en 
rouge  plus  ou  moins  foncé,  il  renferme  en  suspension  des  flocons  fibrineux,  de 
petits  caillots,  des  fausses  membranes  détachées  des  parois  du  sac  ou  de  l'intestin. 
Plus  tard,  mais  bien  avant  que  la  gangrène  ou  la  perforation  intestinale  se  soit 

(')  Riedel,  Sammlung  klin.  Vortrâge,  1896,  nouv.  série,  n°  li7. 

(-)  Mougeot,  Pseudo-étranglement*  causés  par  les  adhérences  de  l'intestin.  Thèse  de  Paris. 
1874. 
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produite,  il  prend  une  odeur  intestinale  fétide  et  très  prononcée.  Quand  la 
gangrène  ou  la  perforation  intestinale  est  effectuée,  la  cavité  du  sac  est  remplie 
par  une  bouillie  puriforme,  mélangée  à  des  matières  intestinales  et  à  des  gaz. 
Presque  constamment  alors  on  constate  l'apparition  d'altérations  phlegmoneuses 
et  d'infiltrations  septiques  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac  et  dans  les 
plans  anatomiques  environnants  qui  deviennent  le  siège  d'abcès,  de  suppurations 
diffuses  et  de  gangrènes. 

Les  transformations  qui  se  produisent  dans  le  sac  herniaire  et  dans  le  liquide 
que  celui-ci  renferme,  et  qui  en  déterminent  l'altération  septique  bien  avant 
qu\ine  communication  se  soit  établie  entre  la  cavité  de  l'intestin  et  celle  du  sac, 
ont  été  l'objet  de  recherches  et  d'importants  travaux  qui  éclairent  d'un  jour 
nouveau  la  pathogénie  de  l'étranglement  herniaire  et  de  ses  complications. 

Dès  1867,  sous  l'inspiration  de  Verneuil,  Nepveu  (')  avait  recherché  et  constaté 


Fig.  17.  —  Liquide  du  sac  herniaire.  —  Glo-  Fig.  18.  —  Liquide  péritonéal.  —  Globules 

bules  rouges.  —  Globules  blancs.  — .  Bacté-  blancs.  —  Diverses  formes  de  la  bactérie 

ries.  (Clado.)  _  herniaire.  (Clado). 


la  présence  des  bactéries  dans  la  sérosité  retirée  du  sac  d'une  hernie  étranglée; 
en  1878  et  en  1883,  cet  auteur  revint  sur  le  même  sujet  et  affirma  de  nouveau  le 
résultat  positif  de  ses  premières  recherches,  en  se  fondant  exclusivement  sur 
l'examen  microscopique  de  ce  liquide.  Cependant  Garré  (2),  appliquant  à  cette 
recherche  la  méthode  des  cultures,  arriva  peu  de  temps  après  à  des  conclusions 
tout  opposées  et  crut  pouvoir  conclure  que  l'intestin,  lorsqu'il  est  encore  intact, 
est  un  filtre  absolument  imperméable  aux  micro-organismes.  Mais  en  1889,  au 
Congrès  français  de  chirurgie,  Clado  (3)  vint  confirmer  les  faits  énoncés  par 
Nepveu  plus  de  vingt  ans  auparavant.  Non  seulement,  dès  le  lendemain  de 
l'étranglement,  il  a  pu  constater  dans  le  liquide  du  sac  l'existence  de  nombreuses 
bactéries  mobiles,  mais  celles-ci  furent  retrouvées  le  lendemain  dans  la  sérosité 
péritonéale  du  cadavre  et  sur  la  coupe  des  viscères,  notamment  de  la  rate  et  des 
poumons.  Les  cultures  de  ces  liquides  permirent  d'isoler  une  bactérie  spéciale, 
laquelle,  cultivée  à  28  degrés,  se  montrait  inoffensive,  tandis  que,  cultivée  entre 
57  et  40  degrés,  elle  devenait  mortelle  en  quelques  heures.  Les  mêmes  résultats 

(')  Nepveu,  Présence  de  bactéries  dans  la  sérosité  péritonéale  des  hernies  étranglées.  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1875,  t.  XXVII,  p.  88,  et  1883,  t.  XXXV,  p.  403. 

(2)  C.  Garré,  Bacteriologischc  Untersuchungen  des  Bruchwassers  eingeklemmter  Hernien.  Fort- 
schritte  der  Med.,  1886,  4e  année,  p.  486. 

(3)  Clado,  Congrès  franç.  de  chir.,  1889. 
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furent  obtenus  avec  le  sang  du  malade  mort  d'étranglement  et  avec  la  sérosité 
péritonéale  et  le  sang  des  animaux  auxquels  ces  cultures  avaient  été  inoculées. 
Enfin  il  a  été  possible  de  surprendre  la  pénétration  de  la  bactérie  de  l'infection 
herniaire  dans  l'épaisseur  même  des  tuniques  intestinales,  où  elle  s'insinue  grâce 
aux  chutes  épithéliales  et  aux  solutions  de  continuité  qui  se  font  principalement 
au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée. 

Les  faits  observés  par  Clado  ont  pu  être  expérimentalement  reproduits  et 
étudiés  dans  tous  leurs  détails,  par  Bônnecken  ('),  à  la  clinique  de  Rostock; 
à  tous  les  stades  de  l'étranglement,  cet  auteur  a  trouvé  dans  la  sérosité  du  sac 
herniaire,  non  seulement  les  micro-organismes  qui  peuplent  le  contenu  'de 
l'intestin,  par  exemple  le  bacterium  coli  commune,  les  streptococcus  coli  brevis  et 
gracilis,  le  bacterium  lactis  aerogenes  d'Escherich,  le  micrococcus  aerogenes  de 
Miller,  mais  encore  cinq  ou  six  variétés  de  coccus  ou  de  bacilles  ne  se  rapportant 
à  aucune  forme  antérieurement  connue. 

La  pénétration  dans  le  liquide  du  sac  des  organismes  qui  pullulent  dans 
l'intérieur  de  l'intestin,  la  perméabilité  des  parois  de  ce  conduit  pour  les  microbes 
qu'il  renferme  au  cours  de  l'étranglement  herniaire,  semblaient  des  faits  acquis  : 
les  recherches  nouvelles  de  Rovsing  (2),  de  Ziegler,  de  Ritter  (')  vinrent  tout 
remettre  en  question  :  aucun  de  ces  observateurs  ne  put  retrouver  de  micro- 
organismes soit  par  l'examen  histologique,  soit  par  des  cultures  dans  le  liquide 
recueilli  dans  le  sac  de  hernies  étranglées;  Ziegler  néanmoins  obtint  quelques 
résultats  positifs  d'étranglements  produits  expérimentalement  sur  des  animaux  : 
poursuivant  le  même  ordre  de  recherches,  Arnd  (')  put  démontrer  que  chez  le 
lapin  tout  obstacle  à  la  circulation  rend  l'intestin  perméable  aux  microbes  qu'il 
renferme,  particulièrement  au  bacillus  subtilis  II  seul  ou  associé  à  des  diplo- 
coques.  Mais  bientôt,  même  chez  l'homme,  la  pénétration  des  microbes  au 
travers  des  parois  de  l'intestin  sans  le  liquide  du  sac  fut  de  nouveau  mise  hors 
de  doute  par  les  observations  de  Tavel  et  Lanz  (s),  de  Tielze  (6),  de  Schloffer  (7) 
et  de  Brentano(8);  ce  dernier,  sur.")!  examens  de  liquides  herniaires,  put  déceler 
"21  fois  la  présence  de  micro-organismes  dans  leur  constitution;  les  microcoques 
y  tenaient  le  premier  rang,  puis  les  microcoques  associés  aux  coli-bacilles  ou 
les  coli-bacilles  purs,  ceux-ci  se  trouvant  surtout  dans  le  sac  lorsque  l'anse  est 
déjà  frappée  de  gangrène  :  la  présence  des  micro-organismes  serait  manifestement 
en  relation  avec  le  temps  écoulé  depuis  l'étranglement:  d'après  Brentano,  après 
vingt-quatre  heures  le  liquide  du  sac  renferme  toujours  des  bactéries. 

Pour  expliquer  les  faits  où  l'on  a  constaté  l'absence  de  bactéries  dans  le 
liquide  du  sac,  Tietze,  Schloffer  et  Brentano  ont  admis  que  ce  liquide  était  doué 
de  propriétés  bactéricides  en  vertu  desquelles  il  atténuerait  la  virulence  des 
microbes  ou  même  les  détruirait;  c'est  une  opinion  qu'il  faut  se  borner  à 
mentionner. 

Le  passage  des  microbes  intestinaux  dans  le  liquide  du  sac  doit  être  la  consé- 

(')  H.-B.  Bônnecken,  Uebcr  Bakterien  des  Bruchwassers  eingeklemmter  Hernie  n  und  deren 
Beziehung  zur  peritondalen  Sejjsis.  Virelioiv's  Areli.,  1890,  vol.  CXX,  fasc.  1.  p.  7. 

(2)  Rovsing,  Hosp.  Tilende,  1892,  5  R.,  X,  p.  489-590. 

(3)  R.  Ritter,  Ueber  die  Durchgàngigkeit  der  Darmwand,  etc.  GoTlingen,  1890. 

(*)  Arnd,  Mittheilungeri  aus  Kliniken  und  med.  Instit.  der  Schweiz,  II.  IV,  et  Centralblatt  fur 
Chir.,  1894,  n°  10,  p.  227. 

(5)  E.  Tavel  et  O.  Lanz,  Ueber  die  ^-Etiologie  der  Peritonitis.  Bàle,  1893. 

(6)  Tietze,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XLIX.  p.  111. 

(7)  H.  Schloffer,  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1805.  t.  XIV,  p.  813. 
(s)  A.  Brentano,  Deutsche  Zeit.  fur  Chir..  1890.  I.  XLII1,  p.  288. 
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quence  des  altérations  que  subit  l'intestin  par  le  fait  de  l'étranglement;  nous 
avons  vu  que  Clado  et  Bônnecken  ont  décrit  l'infiltration  des  microbes  dans  les 
parois  intestinales  ;  pour  Bônnecken,  le  canal  central  des  villosités  leur  servirait 

de  voie  de  pénétration,  mais  la  séreuse  leur  oppose- 
rait une  barrière  infranchissable  tant  que  l'intestin 
ne  serait  pas  frappé  de  gangrène  ;  Max  Oker  Blom  (') 
et  de  Klecki  (2)  ont  confirmé  ces  observations,  mais 
n'ont  pu  se  mettre  d'accord  sur  la  présence  des 
microbes  dans  les  vaisseaux  sanguins  de  l'anse  her- 
niée  où  ils  seraient  faciles  à  constater  suivant  le 
second  de  ces  auteurs,  tandis  que 


g§§i 
I 


pour  le  premier  ils  s'infiltreraient 


seulement  dans  leur  voisinage 
sans  pénétrer  dans  leurs  cavités. 
Bosc  et  Blanc  (3)  ont  examiné  à 
ce  point  de  vue  des  pièces  patho- 
logiques recueillies  dans  des  opé- 
rations chez  l'homme  et  ont  con- 
trôlé ces  recherches  par  des  expé- 
riences sur  les  animaux;  ils  sont 
arrivés  aux  résultats  suivants ': 

Lorsque  les  lésions  sont  légè- 
res, que  la  nécrose  de  la  mu- 
queuse et  des  villosités  est  super- 
ficielle et  n'atteint  guère  les  tis- 
sus sous-jacents,  on  découvre 
des  bactéries  dans  la  muqueuse, 
dans  la  sous-muqueuse  et  à  la 
surface  du  péritoine  ;  on  n'en 
voit  que  de  très  rares  dans  les 
vaisseaux  sanguins  distendus  et 
dans  les  lacunes  lymphatiques 
de  la  musculeuse.  C'est  le  long 
du  chylifère  central,  dans  les 
villosités,  dans  l'intérieur  môme 
de  ce  dernier,  dans  les  culs-de- 
m  de  culture    sac  glandulaires,  dans  les  foyers 

microbienne.  —  b,  chylifère  central  bordé  d'amas  micro-  hémorragiques  environnants  que 
biens.  —  c,  c, c,  glandes  nécrosées  remplies  de  bactéries.  —  -,  >      ,      .  ,  .  , 

rf,  ri,  d,  sous-muqueuse  dont  le  tissu  est  dissocié  par  des  1  On  VOlt  les  DaCterieS  disposées 

hémorragies  et  dont  les  travées  conjonctives  servent  de  qyi  traînées  OU  en  petits  "TOlipes. 
directrices  aux  microbes.  —  e,  e,  couche  musculaire  trans-  .  , î 

versale  nécrosée  et  dissociée  par  les  hémorragies.  —  PlllS  tard,  quand  la  nécrose  de 

f,f,  couche  longitudinale  avec  dégénérescence  hyaline  et  ja  mUQUeuse  ést prottoncée  Qu'il 
hémorragie.  —  g,  g,  sous-séreuse  clivée  par  les  hémorra-         .       *  *  'I 

gies  et  péritoine  couvert  de  microbes.  existe  une  infiltration  sanguine 

générale  de  la  paroi  intestinale, 
une  dégénérescence  hyaline  des  couches  musculeuses,  on  trouve  des  microbes 
dans  tous  les  points  des  tuniques  intestinales,  en  amas  ou  en  traînées,  surtout 

(*)  Max  Oker  Blom,  Centralblalt  fiir  Bakler.,  1894. 
(-)  De  Klecki,  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  1895,  p.  734. 

(3)  Bosc  et  Blanc,  Areh.  de  méd.  expér.  et  d'anat.  pathol.,  1896,  t.  VIII,  p.  735. 


Fig.  19. —  Coupe  de  l'intestin  faite  en  un  point  où  la  nécrose 
et  l'hémorragie  sont  très  prononcées.  (Bosc  et  Blanc.) 
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libres,  parfois  enfermés  dans  des  leucocytes.  Les  microbes  que  Bosc  el  Blanc 
ont  trouvés  dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales  présentaient  en  général 
les  réactions  du  coli-bacille ;  ces  auteurs  ont  également  constaté  l'existence 
de  bacilles  colorables  parle  Gram.  Ce  qui  ressort  essentiellement  de  leurs 
recherches  c'est  que  l'épithélium  intestinal  oppose  à  la  pénétration  des  microbes 
une  barrière  infranchissable;  que  celle  pénétration  commence  à  mesure  que  les 
lésions  de  desquamation  de  cet  épithélium  cl  de  nécrose  superficielle  se  pro- 
duisent; grâce  à  elles,  les  bacilles  pénètrent  dans  les  chylifères,  dans  les  vais- 
seaux sanguins  distendus,  s'infiltrent  dans  les  foyers  de  nécrose,  dans  les  suf- 
fusions  sanguines,  dans  les  foyers  de  dégénérescence  hyaline  des  muscles;  ce 
sont  donc  les  lésions  anatomiques  de  la  paroi  intestinale  et  particulièrement 
les  lésions  hémorragiques  qui  permettent  aux  microbes  d'arriver  jusqu'au 
péritoine  et  de  le  traverser  pour  arriver  dans  le  sac  herniaire  et  dans  la  cavité 
péritonéale.  La  virulence  de  ces  microbes  paraît  s'exalter  par  le  fait  de  leur 
passage  au  travers  des  parois  intestinales.  Nous  verrons  prochainement  le  rôle 
que  jouent  ces  phénomènes  dans  la  pathogénie  des  complications  viscérales  de 
l'étranglement. 

D.  État  de  l'abdomen  et  des  viscères  oui  y  sont  contenus.  —  Lésions  éloi- 
gnées. —  La  portion  d'intestin  située  au-dessus  de  l'étranglement  est  énormément 
distendue:  Cornil  y  a  retrouvé  des  lésions  inflammatoires  et  même  destructives 
analogues  à  celles  qu'il  a  décrites  dans  l'anse  herniée,  quoique  moins  profondes; 
ces  altérations  peuvent  remonter  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  siège  de 
l'étranglement.  L'extrémité  inférieure  de  l'intestin,  au  contraire,  est  revenue  sur 
elle-même  et  vide  de  matières  et  de  gaz. 

Les  lésions  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  se  bornent  souvent  à  une  accumu- 
lation plus  ou  moins  grande  de  sérosité;  sans  même  qu'il  y  ait  eu  perforation 
ou  gangrène  de  l'intestin,  elle  peut  être  le  siège  d'une  péritonite  exsudative 
plastique  ou  même  supputée;  enfin,  on  peut  y  rencontrer  les  lésions  de  la  péri- 
tonite par  perforation.  Assez  souvent,  on  trouve  en  ce  cas  l'anse  gangrenée  ou 
perforée  qui  s'est  spontanément  réduite  dans  le  ventre,  au  milieu  d'un  épanchc- 
ment  stercoral  et  purulent  qui  est  devenu  le  point  de  départ  d'une  péritonite 
septique  diffuse.  Mais,  dans  quelques  cas  rares,  des  adhérences  protectrices  se 
sont  établies  entre  l'anse  intestinale  malade,  la  paroi  abdominale,  l'épiploon  el 
les  anses  voisines;  limitant  l'épanchemenl  des  matières  intestinales,  ces  adhé- 
rences les  dirigent  vers  l'orifice  herniaire  où  l'on  peut  voir  se  former  une  fistule 
stercorale  ou  un  anus  contre  nature. 

Même  lorsqu'elle  n'est  pas  perforée,  l'anse  étranglée,  réduite  dans  l'abdomen, 
présente  souvent  des  altérations  persistantes  qui  conduisent  à  des  complications 
graves.  Ritsch  ('),  Pelletant),  Tessier  (5),  Guignard  (''),  Pirrie  (s)  et  d'autres 
auteurs  ont  vu  ses  bouts  être  le  siège  d'une  coarctation  telle  qu'on  eût  dit  d'une 
ligature  appliquée  sur  ses  extrémités;  un  rétrécissement  permanent  île  l'intestin 
peut  donc  être  la  suite  éloignée  de  l'étranglement,  ainsi  que  Garré  (G)et  Maass  (7) 
en  ont  publié  de  remarquables  observations.  D'autres  fois,  ce  sonl  les  adhé- 

(')  Ritsch,  Mém.  de  VArad.  royale  de  chir.,  t.  IV,  p.  173. 

Pelletan,  Clinique  chir.,  I.  III,  p.  445,  obs.  XII. 
(3)  Tessier,  Arch.  gén.  de  méd.,  1838,  t.  I,  p.  502. 

(*)  Guignard,  Sur  le  rétrécissement  et  l'oblitération  de  l'intestin  dans  les  hernies.  Thèse,  1840. 
(5)  Pirrie,  Monthly  Journal  of  med.  se,  1848,  p.  770. 
Ia)  Garré,  Beitrâge  zur  Min.  Chir.,  1892,  t.  IX,  p.  187. 
(7)  Maass,  Berl.  klin.  Woch.,  21  janv.  1805,  n»  3,  p.  00. 


[P.  BERGER  ] 


78 


ACCIDENTS  DES  HERNIES. 


rences  développées  autour  de  l'anse  réduite  dans  le  ventre  qui  sont  le  point  de 
départ  d'un  étranglement  interne  par  bride  (P.  Berger)  ('),  par  torsion  (Mau- 
noury)  (2)  ou  par  coudure  de  l'intestin  (Nicaise)  (5).  Des  exemples  nombreux  de 
ces  occlusions  intestinales  consécutives  aux  étranglements  ont  été  réunis  par 
Streubel  (4)  et  par  Frédéric  Trêves  (3). 

Enfin  on  a  pu  voir  l'anse  intestinale  malade,  quoique  n'étant  pas  perforée, 
porter  en  un  point  de  la  cavité  péritonéale  l'infection  septique  dont  elle  était 
atteinte.  J'ai  vu,  après  la  réduction  d'une  hernie  inguinale 
étranglée,  l'anse  réduite  aller  se  loger  dans  un  sac  herniaire 
situé  du  côté  opposé  et  y  déterminer  le  développement 
d'une  péritonite  qui  se  généralisa  bientôt  et  détermina  la 
mort  (c). 

Dans  d'autres  cas  plus  exceptionnels  encore,  on  a  pu 
trouver  dans  la  cavité  abdominale  un  segment  d'intestin 
libre  en  apparence,  mais  compris  entre  deux  anses  intesti- 
nales incarcérées  toutes  les  deux  dans  une  hernie;  l'anse 
intermédiaire  qui  était  restée  dans  le  ventre  participait  aux 
lésions  congestives  de  l'intestin  étranglé.  Ailleurs  c'était 
l'extrémité  renversée  en  haut  de  l'épiploon  étranglé  dans 
le  sac,  ou  le  cul-de-sac  de  l'appendice  iléo-cœcal  dont  l'in- 
sertion était  comprise  avec  le  caecum  dans  un  étranglement, 
qui  flottait  au-dessus  de  l'anneau  herniaire  dans  la  cavité 
abdominale.  On  peut,  avec  Peyrot  (7),  désigner  les  cas  de 
ce  genre  sous  le  nom  A' étranglement  rétrograde  oit  sous- 
annulaire;  il  ne  s'agit  en  réalité  que  d'une  disposition  inso- 
lite d'une  partie  des  organes  herniés  dans  un  étranglement 
ordinaire. 

Nous  aurions,  pour  terminer  cet  aperçu  des  lésions  anatomiques  qui  carac- 
térisent l'étranglement,  à  décrire  celles  qu'on  observe  dans  certains  viscères 
éloignés,  à  mentionner  surtout  les  congestions  pulmonaires  signalées  et  étudiées 
par  Verneuil  et  par  ses  élèves  comme  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave  des 
complications  de  l'incarcération  des  hernies  ;  mais  les  détails  que  nous  avons  à 
donner  sur  ce  point  se  trouveront  mieux  à  leur  place  quand  nous  traiterons  de 
la  marche  et  des  terminaisons  de  l'étranglement  herniaire. 


Fig.  20.  —  Étranglement 
rétrograde  d'une  anse 
d'intestin  retournée 
dans  l'abdomen  et 
comprise  entre  deux 
anses  étranglées  dans 
la  hernie  (Lauenstein). 


II.  —  ÊTIOLOGIE  ET  MÉCANISME 

A.  —   CAUSES  PRÉDISPOSANTES.   —  FRÉQUENCE 

De  tous  les  accidents  auxquels  exposent  les  hernies,  l'étranglement  est  le  plus 
fréquent,  mais  il  est  difficile  de  dire  la  proportion  dans  laquelle  les  sujets  por- 
teurs de  hernies  y  sont  prédisposés  :  dans  mes  relevés  du  Bureau  central,  sur 

(>)  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir..  1880,  t.  VI,  n.  s.,  p.  607. 
(3)  Maunoury,  Thèse  inaug.,  1819,  p.  50. 

(3)  Nicaise,  France  méd.,  15  avril  1885,  p.  522. 

(4)  C.-W.  Streubel,  Ueber  die  Scheinreductionen  bel  Hemicn.  Leipzig,  1864,  p.  142. 
(s)  F.  Trêves,  The  Lancet.  juin  1884,  p.  1021. 

(°)  C.  Lauenstein,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1894,  t.  XLVIII,  p.  557. 
(7)*Peyrot,  Mém.  de  l'Acad.  de  mcd.,  29  sept.  1890. 
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1000  hernieux,  5,51  pour  UNI  ont  accusé  des  accidents  survenus  dans  leur 
?rnie,  mais  ce  chiffre,  ainsi  que  ceux  qui  suivent,  doit  être  considéré  comme 
ès  inférieur  à  la  réalité.  Les  hommes,  en  y  comprenant  les  sujets  de  tout  âge, 
il  présenté  des  accidents  dans  la  proportion  de  2,46  pour  100,  les  femmes  dans 
■lie  de  5, 8 i  pour  100.  Les  accidents  'le  hernies  sont  donc  plus  de  deux  fais  plus 
équents  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Ces  accidents,  suivant  leur  nature,  se  sont  présentés  avec  un  degré  de  fré- 
.lence  différent  dans  les  deux  sexes;  nou's  les  avons  distingués  en  accidents 
étranglement  léger  ou  d'irréductibilité  passagère,  n'ayant  pas  réclamé  d'inter- 
Milion  chirurgicale,  en  accidents  d'étranglement  caractérisé,  et  en  péritonites 
îrniaires,  sorte  d'accidents  que  nous  étudierons  par  la  suite  : 

Irréductibilité 
Accidents.  passagère. 

Hommes   53 

Femmes   10 

Total  général  pour  les  deux  sexes  .  .  43 


Péritonite 

iglement. 

herniaire. 

Total. 

15i 

Iii 

185 

1  Hi 

22 

148 

250 

58 

551 

Les  diverses  variétés  n'exposent  d'ailleurs  pas  dans  la  même  mesure  ceux  qui 
s  portent  ;  elles  nous  ont  donné  la  proportion  d'accidents  que  voici  : 

Hommes.      Femmes.  Ensemble. 

Hernies  inguinales,  en  pour  100    1,34  2,16  1,43 

Hernies  crurales,  en  pour  100   2,03  9,02  6,45 

Hernies  ombilicales,  en  pour  100   0,24  2,88  1,95 

V ;  '  '  ' 

La  hernie  crurale  expose  donc  beaucoup  plus  aux  accidents  que  la  hernie  ingui- 
ile,  surtout  dans  le  sexe  féminin  où  la  fréquence  des  étranglements  atteignant 
s  hernies  crurales  est  tout  à  fait  redoutable. 

Toutes  les  hernies  de  la  même  variété  ne  sont  pas  également  sujettes  à  l'étran- 
ement  :  parmi  les  hernies  inguinales,  nous  verrons  que  celui-ci  atteint  bien 
us  souvent  les  hernies  congénitales  cpie  les  autres. 

Les  chances  d'accidents  que  présentent  les  sujets  porteurs  de  hernies  multiples 
'■passent  la  somme  des  chances  d'accidents  auxquels  ils  seraient  exposés  par 
lacune  de  leurs  hernies  prise  isolément  ;  cela  résulte  des  difficultés  que  ren- 
mtre  la  contention  de  plusieurs  hernies  coexistant  sur  la  même  personne. 
Deux  hernies  peuvent  être  simultanément  le  siège  d'étranglements  sur  le 
ême  sujet,  j'ai  observé  le  fait  sur  un  sujet  porteur  d'une  double  hernie  ingui- 
de; Tyrrell  ('),  Szokolowski  (s)  ont  vu  une  hernie  inguinale  et  une  hernie 
■urale,  situées  du  même  côté,  s'étrangler  en  même  temps. 
Il  est  très  fréquent  qu'une  hernie  soit  atteinte,  à  des  époques  successives, 
accidents  réitérés  d'étranglement;  ceux-ci  présentent  le  plus  souvent  une  gra- 
té  croissante  à  mesure  qu'ils  se  répètent  :  j'ai  pratiqué  la  cure  radicale  sur 
ne  femme,  atteinte  de  hernie  ingnino-inlerstitielle,  qui  s'était  étranglée  plus  de 
fois  et  qui  avait  été  déjà  opérée  par  un  autre  chirurgien;  les  cas  de  hernies 
ranglées  et  opérées  à  plusieurs  reprises  ne  sont  pas  rares.  Dans  ma  statistique, 
îr  351  cas,  91  fois  les  accidents  se  sont  produits  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
3  fois,  à  plus  ou  moins  grand  intervalle.  Les  accidents  qui  ont  donné  lieu  à 


(•)  G.  Tyrrell,  The  Lancet,  1889,  t.  II,  p.  951. 

(-)  Szokolowski,  Centralblatt  fur  Chir.,  1888,  n°  2,  p.  204. 
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ces  répétitions  étaient  dans  57  cas  des  accidents  d'irréductibilité  passagère  ; 
dans  40  cas,  de  véritables  étranglements;  dans  14  cas,  des  poussées  de  péritonite 
herniaire. 

Les  hernies  qui  les  ont  présentés  étaient,  sur  91  cas,  60  fois  des  hernies  ingui- 
nales, 19  fois  des  hernies  crurales,  12  fois  seulement  des  hernies  ombilicales; 
c'est  dans  ces  dernières  seulement  que  les  poussées  de  péritonite  herniaire 
successives  ont  été  observées.  Quand  une  hernie  a  présenté  des  phénomènes 
d'irréductibilité  dus  à  un  étranglement,  môme  peu  serré,  son  pronostic  est 
grave,  car  on  peut  affirmer  cpie,  tôt  ou  tard,  elle  sera  de  nouveau  le  siège  d'acci- 
dents plus  graves. 

Port  d'un  bandage  avant  les  accidents.  —  Sur  216  cas  où  j'ai  pu  avoir  sur  ce 
sujet  des  renseignements  précis,  121  fois  un  bandage  avait  été  porté  plus  ou 
moins  régulièrement  avant  l'apparition  des  accidents  :  95  fois  le  malade  n'avait 
jamais  contenu  sa  hernie  ou  avait  cessé  de  la  maintenir  avec  un  bandage.  Nous 
trouvons  dans  ces  chiffres  une  preuve  nouvelle  de  ce  fait  bien  connu  que  le  port 
d'un  bandage  ne  garantit  pas  d'une  manière  efficace  contre  les  accidents  des 
hernies.  On  peut  même  dire  avec  Gosselin  qu'une  hernie  habituellement  bien 
contenue  par  un  bandage  expose  davantage  à  l'étranglement  et  à  un  étrangle- 
ment plus  serré  lorsque  l'on  vient  à  supprimer  le  moyen  de  contention. 

Époque  de  l'étranglement  :  âges  auxquels  il  s'observe.  —  L'étranglement  ne 
s'observe  pas  avec  la  même  fréquence  à  tous  les  âges  ;  il  est  très  rare  dans  la 
première  enfance.  Gosselin  ne  l'avait  jamais  observé.  Holmes,  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  à  Londres,  n'a  jamais  dû  recourir  à  l'opération  pour  des  cas 
de  ce  genre;  il  en  a  été  de  même  pour  de  Saint-Germain  à  l'hôpital  de  la  rue  de 
Sèvres;  en  dix  ans,  Guéniot  n'a  opéré  qu'une  hernie  étranglée  à  l'hospice  des 
Enfants-Assistés.  Cet  accident  peut  néanmoins  se  produire  :  Heyfelder  a  opéré 
une  hernie  sur  un  enfant  de  huit  jours;  Diffenbach,  Robinson,  chez  des  garçons 
de  quatorze  jours;  Fergusson,  sur  un  enfant  de  dix-sept  jours;  Dupuytren,  sur 
un  enfant  de  vingt  jours.  Gerster  a  guéri  par  la  cure  radicale  un  enfant  de  trois 
mois,  dont  la  hernie  s'étranglait  à  chaque  attaque  d'éclampsie.  Dès  1874, 
Marsh  (l)  publiait  47  cas  d'étranglement  chez  l'enfant;  bientôt  après,  Féré  (2)  en 
réunissait  56  observations,  presque  toutes  recueillies  sur  des  garçons  âgés  de 
8  jours  à  2  ans;  Benno  Schmidt  donnait  une  statistique  de  64  cas  de  herniotomie 
pratiquée  sur  des  enfants  avec  guérison  ;  Martin  (de  Genève)  a  communiqué  à 
la  Société  de  chirurgie  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  (3).  Citons  encore 
la  thèse  de  Tariel  où  sont  rassemblés  128  cas  de  hernies  inguinales  étranglées 
chez  l'enfant  (4),  et  l'important  mémoire  de  Cari  Stern  (s),  d'où  il  ressort  que  les 
étranglements  dans  l'enfance  seraient  à  ceux  qu'on  observe  aux  âges  plus  avancés 
de  la  vie  dans  la  proportion  de  1  à  108  environ.  Ces  observations  et  ces  statis- 
tiques montrent  qu'en  réalité  les  étranglements  sont  très  rares  jusque  vers  la  fin 
de  l'adolescence  et  qu'ils  ne  s'observent  guère,  même  chez  les  sujets  atteints  de 
hernies  congénitales. 

C'est  à  la  période  moyenne  de  la  vie  et  dans  l'âge  avancé  qu'ils  atteignent  une 
fréquence  redoutable  ;  leur  maximum,  suivant  Frickhôffer,  correspondrait  à  l'âge 

(')  Marsh,  St.  Barihol.  Hospilal  Reports,  London,  1874,  X,  p.  205. 

(*)  Cm.  Féré,  Note  sur  l'étranglement  herniaire  des  enfants  à  la  mamelle.  Revice  de  chir.,  1881, 
t.  I,  p.  200. 

(3)  Martin,  Société  de  chirurgie,  10  juillet  1889. 

(4)  Tariel,  De  la  hernie  inguinale  étranglée  chez  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1894. 

(5)  Carl  Stern,  Centralblatt  fur  Chirurgie;  Original  Miltheil  .,  1894,  n°  19,  p.  425. 
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cinquante  à  soixante  ans,  mais  il  est  impossible  d'établir  à  cet  égard  une 
aluation  numérique  précise.  En  consultant  sur  ce  sujet  nos  relevés,  nous  trou- 
ns  que  les  accidents  des  hernies  se  développent  bien  plus  tard  chez  la  femme 
e  chez  l'homme.  Rares  avant  la  vingtième  année,  ceux-ci  se  montrent  avec 
ir  maximum  de  fréquence  de  quarante  à  cinquante  ans  dans  le  sexe  masculin, 
idis  que  dans  le  sexe  féminin,  où  ils  n'apparaissent  guère  avant  la  quarantième 
née,  leur  maximum  de  fréquence  est  de  soixante  à  soixante-dix  ans.  Si  nous 
enons  l'âge  moyen  auquel  les  accidents  ont  été  observés  dans  l'un  et  l'autre 
se,  et  si  nous  le  comparons  à  l'âge  moyen  auquel  se  développent  les  hernies, 
us  trouvons  les  chiffres  que  voici  : 


On  peut  en  conclure  que  les  accidents  des  hernies  se  développent  plus  tardi- 
ment  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  qu'ils  apparaissent,  en  moyenne, 
ez  le  premier  plus  de  dix  ans,  chez  la  seconde  près  de  vingt  ans  après  l'appa- 
ion  de  la  hernie. 

En  notant  avec  soin  pour  chaque  cas  particulier  l'intervalle  qui  s'était  écoulé 
tre  l'apparition  de  la  hernie  et  l'étranglement,  j'ai  pu  constater  sur  239  cas  : 

a.  Que  dans  48  cas,  les  accidents  s'étaient  déclarés  le  jour  même  où  la  hernie 
ait  fait  son  apparition,  ou  tout  au  moins  que  les  accidents  en  question  avaient 
nir  la  première  fois  révélé  l'existence  d'une  hernie; 

b.  Que  dans  89  cas,  les  accidents  s'étaient  développés  moins  de  dix  ans  après 
pparilion  de  la  hernie; 

c.  Que  dans  102  cas,  un  intervalle  de  plus  de  dix  ans  s'était  écoulé  entre  Tappa- 
ion  de  la  hernie  et  celle  des  accidents. 

J'ai  relevé  un  bon  nombre  de  cas  où  les  accidents  se  sont  déclarés  chez  des 
jets  qui  se  connaissaient  une  hernie  depuis  50,  40,  50  ans  et  même  davantage. 
De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  les  hernies  anciennes  prédis- 
sent plus  à  l'étranglement  que  les  hernies  récentes. 

Les  petites  hernies  y  sont  également  plus  sujettes  que  les  grosses  et  comportent 
î  étranglement  plus  serré;  celles  qui  sont  habituellement  bien  contenues,  que 
lies  pour  lesquelles  le  sujet  ne  porte  pas  de  bandage;  ces  différences  sont 
les  à  la  constitution  d'un  collet  étroit  qui  est  favorisé  par  les  conditions  que 
»us  venons  d'indiquer. 

On  a  invoqué  diverses  causes  prédisposantes  dont  l'action  est  au  moins  dou- 
use  :  l'influence  des  temps  brumeux  et  humides  (Malgaigne),  celle  des  excès  de 
mrriture  et  de  boisson;  certaines  affections  gastro-intestinales,  particulière- 
ent  les  diarrhées  chroniques.  Au  contraire,  les  maladies  des  voies  respiratoires, 
spécialement  les  bronchites,  exposent  à  l'issue  massive  de  la  hernie  et  par 
mséquent  à  son  étranglement.  Il  y  a  entre  ce  dernier  et  l'état  de  grossesse  une 
rte  d'incompatibilité.  Gaudier  (')  a  observé  un  cas  d'étranglement  survenu 
ins  une  hernie  crurale  ancienne  au  neuvième  mois  de  la  grossesse;  Roberts 
e  Philadelphie)  (2)  a  rapporté  l'observation  d'un  pincement  latéral  de  l'intestin 

(1)  Gaudier,  Revue  de  chirurgie,  1891,  n°  10,  p.  859. 

(2)  Roberts,  Médical  News,  21  octobre  1893. 
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dans  une  hernie  crurale  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois;  les  faits  de  ce 
genre  sont  excessivement  rares.  Il  est  également  exceptionnel  de  voir  une  hernie 
s'étrangler  peu  après  l'accouchement;  Kidd  rapportant  un  fait  où  cet  acci- 
dent se  produisit  six  jours  après  la  délivrance,  ne  put  en  retrouver  qu'un  autre 
semblable,  publié  en  1 882  par  Bracey.  J'ai,  pour  ma  part,  observé  un  cas  d'étran- 
glement survenu  dans  une  hernie  crurale  deux  jours  après  l'accouchement. 

Les  causes  qui  favorisent  l'apparition  des  étranglements  exposent  en  même 
temps  à  la  constitution  d'un  étranglement  plus  serré  :  ainsi  les  petites  hernies, 
les  hernies  ordinairement  bien  contenues,  celles  qui  sortent  rarement,  sont  en 
général  le  siège  d'un  étranglement  plus  étroit  et  plus  grave  que  les  grosses 
hernies  et  que  celles  qui  s'échappent  souvent  sous  les  bandages. 

B.    CAUSES  DÉTERMINANTES 

Les  hernies  s'étranglent  presque  toujours  à  l'occasion  d'un  effort  qui  les  fait 
sortir  et  brusquement  augmenter  de  volume.  Parfois  cependant  le  sujet,  sans 
cause  appréciable,  sent  la  hernie  s'échapper  et  devenir  aussitôt  volumineuse, 
tendue  et  douloureuse  ;  on  a  vu  l'étranglement  se  constituer  de  la  sorte  au 
moment  où  le  malade  se  leA'ait,  sans  avoir  encore  mis  son  bandage,  ou  même 
lorsqu'il  était  au  lit.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  remarque  souvent  que,  les  jours 
qui  ont  précédé  l'accident,  la  hernie  avait  une  tendance  particulière  à  sortir, 
qu'elle  était  plus  grosse  et  que  la  réduction  en  était  moins  aisée  que  de  coutume. 

Les  étranglements  présentent,  dans  la  manière  dont  ils  se  constituent,  des 
différences  qu'il  est  bon  de  signaler  : 

1°  Quelquefois  la  hernie  s'étrangle  au  moment  même  où  elle  se  produit.  Ces 
étranglements  d'emblée  s'observent  surtout  dans  certaines  hernies  à  sac  préformé, 
comme  les  hernies  inguinales  congénitales  ;  on  les  voit  survenir  aussi  dans  cer- 
taines hernies  de  force  qui  sortent  tout  à  coup  en  dilatant  un  trajet  trop  étroit 
pour  leur  donner  passage.  J'ai  dit  que  48  fois  seulement,  sur  un  total  de  259  cas 
d'étranglement,  j'avais  noté  cette  simultanéité  entre  les  accidents  d'étranglement 
et  la  première  apparition  de  la  hernie. 

Il  faut  distinguer  néanmoins  des  cas  où  la  hernie  s'étrangle  d'emblée,  ceux, 
beaucoup  plus  fréquents,  où  une  hernie  existant  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long  a  été  méconnue  jusqu'au  jour  où  l'irruption  des  accidents  en  a  fait  recon- 
naître l'existence.  C'est  ce  qu'on  observe  assez  souvent  chez  les  femmes,  pour 
de  petites  hernies  crurales  qui,  en  raison  de  leur  petit  volume  et  de  l'absence  de 
phénomènes  douloureux,  passent  inaperçues  jusqu'au  jour  où  elles  s'étranglent. 

2°  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  la  hernie  existait  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long;  elle  était  habituellement  réduite  et  contenue  par  un  bandage,  quand 
tout  à  coup,  sous  l'influence  d'un  coup,  d'un  effort,  d'une  chute,  d'un  faux  mou- 
vement, d'un  accès  de  toux,  ou  même  sans  cause  occasionnelle  appréciable, 
l'intestin  descend  dans  le  sac  et  s'y  étrangle  aussitôt. 

3°  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  hernie  était  réductible,  au  moins  en  grande 
partie,  mais  elle  était  généralement  mal  contenue  ;  dans  ces  conditions  encore, 
la  hernie,  qui  était  sortie,  peut  subitement  augmenter  de  volume  et  devenir  irré- 
ductible en  même  temps  qu'apparaissent  brusquement  tous  les  phénomènes  de 

.(')  C.  Kidd,  The  Lancet,  1890,  t.  I,  p.  1352. 
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ranglement;  mais  souvent  le  malade  n'a  pas  eu  conscience  du  moment  précis 
s'est  produite  cette  augmentation  de  volume,  et  l'apparition  des  vomisse- 
nts,  des  douleurs,  du  malaise  général,  attire  seule  l'attention  sur  un  accident 
it  le  début  ne  peut  être  rapporté  à  un  moment  déterminé. 
fc°  Dans  un  dernier  ordre  de  faits,  il  s'agit  de  hernies  depuis  longtemps  irré- 
ctibles  ou  incoercibles,  mais  qui  déterminaient  seulement  de  la  gêne  et  un 
■tain  degré  d'infirmité,  quand  graduellement  et  progressivement  apparaît, 
due  et  se  confirme  tout  le  cortège  des  symptômes  qui  caractérisent  l'étran- 
ment. 

De  ces  variétés,  les  deux  premières  constituent  ce  qu'on  a  nommé  les  étran- 
ments  primitifs,  les  dernières  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  d'étranglements 
isécutifs  ;  nous  allons  voir  à  quelles  différences  dans  leur  mode  de  produc- 
n  correspondent  ces  deux  formes  du  même  accident,  dont  la  marche  ulté- 
ure  et  les  terminaisons  sont  d'ailleurs  les  mêmes. 

C.    MÉCANISME   DE  L'ÉTRANGLEMENT 

Duand  on  recherche  de  quelle  manière  une  hernie,  jusqu'alors  réductible, 
vient  irréductible,  on  reconnaît  que  deux  ordres  de  causes  interviennent  suc- 
îsivement  pour  amener  ce  résultat  :  les  unes,  d'ordre  purement  mécanique, 
iennent  l'intestin  dans  le  sac  aussitôt  après  sa  sortie;  d'autres,  surajou- 
!S,  concourent  à  rendre  la  constriction  plus  étroite  et  l'étranglement  défi- 
if;  ce  sont  les  modifications  inflammatoires  qui  surviennent  dans  l'intestin 
-anglé. 

Depuis  l'époque  de  Richter  jusqu'à  nos  jours,  c'est  aux  premières  que  la  plu- 
rt  des  auteurs,  sans  en  excepter  Scarpa,  ont  accordé  une  importance  prépon- 
ranle.  Malgaigne  seul,  poussant  la  réaction  à  l'extrême,  fit  de  l'inflammation 
cause  déterminante  et  presque  la  cause  unique  de  la  plupart  îles  étrangle- 
înts.  C'est  entre  ces  deux  opinions  exclusives  que  nous  aurons  à  chercher  la 
thogénie  de  l'étranglement,  en  étudiant  les  conditions  mécaniques  qui  fa  vo- 
ient sa  production,  le  rôle  qu'y  jouent  l'inflammation  et  quelques  autres  phé- 
mènes  d'ordre  physiologique  ou  pathologique,  et  en  recherchant  la  part  qui 
vient  à  chacune  de  ces  causes  dans  la  constitution  des  diverses  variétés  de 
t ranglement  herniaire. 

1°  Conditions  mécaniques  de  V étranglement  herniaire.  —  Elles  ont  fait  l'objet 
nombreux  mémoires.  Plusieurs  auteurs  ont  cherché  à  les  reproduire  expé- 
nentalement  en  se  servant  pour  cela  d'appareils  en  quelque  sorle  schéma- 
pies;  nous  donnons  ici  l'indication  de  ces  recherches  en  renvoyant,  pour 
j  détails  que  ne  comporteraient  pas  les  limites  de  cet  article,  à  un  travail 
le  nous  avons  fait  paraître  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  générales  de  mécle- 
te,  en  187ti. 

vV.  Roser,  Die  BruGheinklemmungsklappen.  Arch.  fur  phys.  Heilkunde,  1850,  1857,  1860  c( 
»4.  —  Du  même,  Zur  Vertheidigung....  Centralblatt  f.  Cliir.,  1875,  p.  33  ,  49  et  535.  — Du  même, 
irtheidigung  der  Lehre.  Ibid.,  1880,  p.  785.  —  \V.  Rusch,  Sitzungsbcrichle  der  niederrhein. 
ctl.  Gesellschaft,  10  mars  1803.  —  Du  même.  Ueber  Mechanismus  der  Brucheinklemmung. 
ch.  fur  klin.  Chir.,  1875,  t.  XIV,  p.  59.  —  H.  Lossen,  Studien  und  Expérimente....  Arch.  fur 
a.  Chir.,  1875,  t.  XVII,  p.  301.  —  Du  même,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1874,  t.  XVII,  p.  472.  —  Dr 
me,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1874,  p.  49.  —  Du  même.  Die  elastische  und  die  Koth-Einklem- 
jng.  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1875,  t.  XIV,  p.  88.  —  Kocheiî,  Zur  Lehre  von  der  Brucheinklem- 
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mung.  Centralblatt  f.  Chir.,  1875,  p.  1.  —  Du  même,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1877,  t.  VIII.  — 
A.  Bidder,  Àuch  einige  Wôrter  iiber  den  Mechanismus.  Centralblatt  f.  Chir.,  1876,  p.  113. —  Du 
même,  Experimentelles  ùber  den  Mechanismus....  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1875,  t.  XVIII,  p.  285. 
—  Motte,  Élude  clinique  et  expérimentale  sur  l'étranglement.  Bruxelles,  1875.  — J.-A.  Korte- 
weg,  Over  de  Oorzaken  der  Breukbeklemming.  Leiden,  1877.  —  Paul  Berger,  Sur  le  méca- 
nisme de  l'étranglement.  Arch.  gén.  demàd.,  août-octobre  1876.  —  Gott.  Meyer,  Zur  Lehre  von 
dem  Mechanismus....  Inaug.  dissert.  Berne,  1878.  — W.  Linhart,  Vorlesungen  ilber  Unter- 
leibs-Bernien.  Wùrzburg,  1882.  — P.  Reichel,  Entgegnung  auf  Boser's  Vertheidigung....  Cen- 
tralblatt fur  Chir.,  1886,  n°  50. —  F.  Beely,  Zur  Lehre  von  der  Brucheinklemmung.  Ibid.,  1887, 
p.  241.  —  C.  Emmert,  Der  Mechanismus  der  Brucheinklemmung.  Ibid.,  1887,  p.  393.  — Willy 
Sachs.  Versuch  einen  Darmwandbruch  zu  erzeugen.  Ibid.,  1890,  n°  59,  p.  737.  — R.  Froeltch, 
Contribution  à  l'étude  du  mécanisme  de  l'étranglement  herniaire.  Gazette  hebd.,  16  décembre 
1893,  p.  597.  —  W.  Sykow,  Zur  Frage  der  Darmwandbruche.  Chirurgitscheski  Westnik,  oct., 
décembre  1894. 

a.  L'élasticité  de  l'agent  de  l'étranglement  distendu  par  le  passage  d'une 
niasse  d'intestin  volumineuse  et  revenant  ensuite  sur  lui-même  intervient  tout 
d'abord  et  peut  être  même  considérée  comme  la  condition  mécanique  essen- 
tielle de  certains  étranglements,  tels  que  le  pincement  latéral  d'une  anse  incom- 
plète d'intestin.  Richter  avait  désigné  les  faits  de  cet  ordre  sous  le  nom  d'étran- 
glements élastiques.  Mais  c'est  à  cela  que  se  borne  le  rôle  actif  de  l'agent  de 
l'étranglement;  l'ancienne  théorie  de  Richter,  suivant  laquelle  les  anneaux  se 
resserrent  par  la  contraction  des  muscles  larges  de  l'abdomen  pour  étreindre  les 
viscères  herniés,  celle  de  Demeaux,  dans  laquelle  la  contraction  spasmodique 
du  collet  du  sac  intervient  pour  produire  l'étranglement,  sont  depuis  longtemps 
tombées  dans  l'oubli.  Le  rôle  de  l'agent  de  l'étranglement  est  le  plus  souvent 
purement  passif;  il  n'agit  que  comme  un  cercle  inextensible  où  l'intestin  vient 
s'étrangler,  et  il  faut  d'autres  considérations  pour  faire  comprendre  pourquoi 
l'anse  intestinale,  qui  l'a  traversé  dans  un  sens,  s'y  trouve  retenue  et  ne  peut, 
l'instant  d'après,  le  traverser  en  sens  opposé. 

b.  La  solution  de  cette  question  a  été  cherchée  dans  une  expérience  célèbre, 
par  laquelle  O'Beirn  a  cherché  à  reproduire  les  conditions  de  l'étranglement, 
et  qui  répétée,  variée,  commentée  de  bien  des  façons,  est  devenue  le  point  de 
départ  de  plusieurs  théories  mécaniques  de  l'étranglement;  voici  cette  expé- 
rience : 

On  pratique  un  trou  des  dimensions  d'une  pièce  de  dix  sous  dans  un  carton 
épais,  on  y  passe  une  anse  d'intestin  de  telle  sorte  que  ses  deux  extrémités  pen- 
dent d'un  des  côtés  de  la  carte,  et,  par  l'un  de  ces  bouts,  on  pratique  l'insuf- 
flation de  l'anse  ainsi  disposée.  Tant  qu'on  souffle  lentement,  l'air  traverse  l'anse 
et  sort  par  le  bout  opposé,  mais  si  l'on  force  l'insufflation,  on  voit  l'anse  se  dis- 
tendre, l'air  cesse  de  sortir  par  le  bout  libre,  et  il  ne  peut  même  regagner  celui 
par  lequel  on  l'a  injecté  que  par  une  pression  forte  et  prolongée. 

L'expérience  d'O'Beirn  réussit,  que  ce  soit  de  l'air,  que  ce  soit  un  liquide 
qu'on  emploie  pour  déterminer  la  distension  de  l'intestin  passé  dans  l'orifice  en 
question  ;  c'est  donc  un  véritable  engouement,  soit  gazeux,  soit  liquide,  qu'on 
produit  de  la  sorte,  et  comme  cette  expérience  réalise  assez  exactement  les 
conditions  dans  lesquelles  l'étranglement  se  produit,  on  peut  admettre  avec 
Gosselin  que  celui-ci  a  pour  cause  la  distension  brusque  et  l'engouement  de 
l'intestin  contenu  dans  une  hernie. 

Mais  comment  cet  engouement  peut-il  se  produire  ?  Quel  obstacle  empêche 
les  gaz  ou  les  liquides  de  repasser,  de  l'anse  distendue,  dans  les  bouts  de  l'in- 
testin situés  de  l'autre  côté  de  l'orifice  qui  lui  donne  passage?  Sur  ce  point,  les 
expériences  et  les  théories  se  sont  multipliées. 
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Fie.  21.  —  Théorie  de  Busch. 
Le  bout  inférieur  de  l'anse 
étranglée  est  oblitéré  par  cou- 
dure  brusque  résultanl  de  sa 
distension. 


1°  L'anse  d'intestin  étranglé,  avait  dit  Scarpa,  «  l'orme  de  l'un  et  de  l'autre 
îôté  de  l'anneau  un  angle  plus  ou  moins  prononcé,  quelquefois  liés  aigu,  avec 
a  portion  du  même  intestin  qui  est  au  delà  de  l'anneau  dans  la  cavité  abdo- 
ninale,  et  c'est  cet  angle  qui  est  la  véritable  cause  efficiente  de  l'étrangle- 
nent  ».  Ghassaignac,  dans  l'étranglement  par  rire  arête,  considérait  également 
inflexion  angulaire  de  l'intestin  comme  la  cause  de  l'effacement  de  son  calibre. 
vV.  Busch  a  repris  et  développé  plus  récemment  la 
héorie  de  l'occlusion  par  conclure  brusque  de  Vintestin 
îsquissée  par  ces  auteurs. 

D'après  cette  théorie,  l'augmentation  de  la  pression 
lans  l'intérieur  de  l'anse  intestinale  étranglée  aurait 
)our  effet  de  redresser  sa  courbure  et  de  couder  à 
ingle  plus  on  moins  aigu  ses  deux  extrémités  sur 
es  bords  de  l'orifice  herniaire,  en  déterminant  à  ce 
îiveau  la  formation  d'un  éperon  saillant  dans  la  cavilé 
ntestinale,  éperon  qui  ferait  obstacle  au  passage  des 
>az  et  des  matières. 

2°  Pour  Roser,  l'interruption  des  communications 
mire  l'anse  étranglée  et  l'intestin  contenu  dans  le 
rentre  est  due  aux  valvules  conniventes  qui  se  ra- 
battent sur  la  lumière  de  l'intestin,  considérablement  réduite  par  son  passage 
m  travers  de  l'orifice  herniaire,  et  qui  la  bouchent  :  telle  est  en  principe  la 
héorie  de  Y  occlusion  valvulaire,  adoptée  par  Bidder  et  Linhart  et  que  Kocher 
i  modifiée  en  admettant  que  la  muqueuse  intestinale,  glissant  sur  les  tuniques 
;xternes  fixées  par  leur  contact  avec  l'orifice  herniaire,  venait  s'invaginer  en 
quelque  sorte  dans  l'intérieur  de  l'intestin  retenu  dans  cet  orifice.  Reichel, 
Beely  et  Korteweg  onl  tiré  de  leurs  expériences  des  conclusions  analogues, 
quoique  différentes  par  quelques  points,  notamment 
sur  le  mode  de  formation  des  replis  valvulaires,  qui, 
pour  ce  dernier,  seraient  dus  à  l'inégal  plissement  du 
bord  convexe  et  du  bord  mésentérique  de  l'intestin 
étranglé. 

5"  Hermann  Lossen  a  produit  et  défendu,  par  ses 
expériences  et  ses  écrits,  une  théorie  mécanique  qui  a 
l'avantage  au  moins  d'être  claire  :  pour  lui,  c'est  la 
compression  directe  du  html  inférieur  de  Vintestin  par 
Je  bout  supérieur  distendu  qui  détermine  son  affaisse- 
ment et  l'interception  du  cours  des  matières.  Mais,  s'il 
est  facile  de  comprendre  comment,  d'après  celle  I héo- 
rie, les  matières  contenues  dans  l'anse  étranglée  ne 
peuvent  passer  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  il 
est  beaucoup  plus  malaisé  de  concevoir  comment  se 
'ait  l'interruption  de  la  communication  de  l'anse  avec  le  bout  supérieur.  Lossen 
;st  contraint  ici  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'action  du  mésentère,  dont 
1  va  être  question. 

4°  De  Roubaix,  observant  que  les  deux  bouts  de  l'anse  étranglée  étaient  sou- 
vent entre-croisés,  fait  déjà  signalé  par  Scarpa,  a  repris  l'ancienne  opinion  de 
Pigray,  suivant  laquelle  la  torsion  de  Vintestin  dans  la  hernie  serait  la  cause  de 
'étranglement;  celle-ci  résiderait  donc  dans  un  véritable  volvuhcs  herniaire. 


7ig.  22.  —  Théorie  de  Los- 
sen. —  Compression  du 
bout  inférieur  de  l'anse 
étranglée  par  le  bout  supé- 
rieur distendu. 
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Fig.  23.  —  L'interposition  de  l'éven- 
tail mésentérique  comprime  les 
deux  bouts  de  l'anse  étranglée 
dans  l'orifice  herniaire.  (Berger.) 


Frœlich  a  cherché  la  cause  de  cette  torsion  de  l'anse  herniée  dans  une  dispo- 
sition spirale  particulière  du  trajet  herniaire,  dans  l'existence  de  saillies  hélicoï- 
dales que  présenterait  celui-ci,  et  que  l'intestin  serait  forcé  de  suivre  en  péné- 
trant dans  la  hernie. 

5°  Enfin,  pour  expliquer  la  manière  dont  non  seulement  l'extrémité  inférieure 
de  l'anse  étranglée,  mais  son  extrémité  supérieure  même,  se  trouve  à  son  tour 
interceptée  de  sa  communication  avec  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  on  a 
fait  intervenir  l'action  du  mésentère.  Pour  Emmert,  Gottfried  Meyer,  Reichert, 

Lossen,  celui-ci  constitue  une  sorte  de  coin  qui 
vient  s'engager,  par  sa  pointe,  entre  les  deux  bouts 
de  l'intestin,  dans  l'orifice  herniaire,  et  qui  achève 
de  produire  l'occlusion.  J'ai  montré  que  c'était 
d'une  autre  façon  que  devait  agir  cette  interpo- 
sition du  mésentère  :  la  partie  de  ce  repli  qui 
s'insère  au  bord  concave  d'une  anse  intestinale 
représente  un  éventail  déployé;  pour  entrer  dans 
la  hernie,  il  s'est  déroulé  à  la  suite  de  l'intestin,  ce 
qui  lui  a  permis  de  pénétrer  dans  le  sac  graduelle- 
ment et  sans  fermer  le  passage  ;  mais  dès  que 
l'effort  qui  a  fait  sortir  la  hernie  a  cessé,  la  tension 
du  mésentère  l'attire  vers  ses  insertions  vertébrales 
et  tend  à  lui  faire  repasser  en  masse  l'orifice  her- 
niaire :  l'éventail  mésentérique  se  plisse  alors,  et 
se  rassemble  en  un  coin  dont  la  base  correspond  à  l'anse  étranglée  et  dont  le 
sommet  s'engage  dans  l'anneau  entre  les  deux  bouts  cle  l'intestin,  qu'il  com- 
prime d'autant  plus  énergiquement  que  la  force  qui  l'attire  dans  le  ventre  est 
plus  considérable. 

Nous  n'avons  pu  rappeler  les  expériences  sur  lesquelles  se  fondent  ces 
diverses  théories  mécaniques,  ni  les  raisonnements  par  lesquels  leurs  auteurs 
ont  cherché  à  les  appuyer  ;  chacune  d'elles  comprend  une  partie  de  la  vérité, 
et  dans  la  production  de  l'étranglement  herniaire,  acte  essentiellement  com- 
plexe, il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  facteurs  mécaniques  intervien- 
nent :  l'élasticité  de  l'anneau,  revenant  sur  lui-même  après  qu'il  a  été  distendu 
parla  sortie  des  viscères;  la  compression  du  bout  inférieur  de  Vanse  étranglée 
par  le  bout  supérieur  dilaté,  la  coudure  brusque  et  formant  éperon  de  ses  extré- 
mités, le  plissement  de  sa  muqueuse  dont  les  valvules  et  les  replis  interceptent 
ce  qui  peut  rester  de  communication  entre  l'anse  étranglée  et  l'intestin  contenu 
dans  le  ventre;  enfin  Y  interposition  du  mésentère  entre  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin dans  l'anneau  rigide  qui  les  étreint,  peut-être  même  un  certain  degré  de 
torsion  de  l'anse  étranglée  ;  mais,  pour  rendre  compte  de  la  manière  dont  se 
constitue  définitivement  l'incarcération  de  l'intestin,  il  est  nécessaire  de  faire 
intervenir  des  phénomènes  d'un  tout  autre  ordre,  dont  la  considération  a  trop 
été  négligée  par  ceux  qui  ont  cherché  dans  des  conditions  purement  méca-, 
niques  la  cause  de  l'étranglement  herniaire. 

2°  Conditions  d'ordre  physiologique  ou  pathologique  qui  concourent  à  produire 
V étranglement  et  à  le  rendre  définitif. 

a.  A  peine  l'intestin  s'est-il  étranglé  que  la  gêne  et  la  douleur  ressentie  par  le 
malade  se  traduisent  par  une  tension  très  grande  des  parois  de  l'abdomen; 
celle-ci  et  l'augmentation  de  la  paroi  intra-abdominale  qui  en  résulte  opposent 
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m  obstacle  des  plus  sérieux  à  la  réduction  de  l'intestin.  L'influence  de  cet  état, 
ui  avait  inspiré  à  Richter  l'idée  de  V étranglement  spasmodique,  sur  l'irréducti- 
lilité  de  la  hernie,  a  élé  bien  mise  en  lumière  par  Bertholle  (');  elle  es!  rendue 
manifeste  par  la  facilité  avec  laquelle,  dans  les  premières  heures  de  l'étrangle- 
aent,  on  parvient  à  réduire  des  hernies  qui  ont  résisté  aux  plus  violents  efforts 
e  taxis,  dès  (pie,  par  l'anesthésie  chloroformique,  on  a  obtenu  le  relâchement 
omplet  de  la  paroi  abdominale. 

b.  A  cet  état  viennent  se  joindre  les  effets  des  modifications  anatomiques  que 
ubit  la  hernie  sous  l'influence  de  l'étranglement  :  le  dépoli  de  la  surface 
éreuse  de  l'intestin;  l'épaississement  de  ses  parois,  dont  Gosselin  et  Schwe- 
linger  paraissent  n'avoir  pas  assez  tenu  compte;  la  perte  de  leur  souplesse  et 
e  leur  contractilité  ;  les  hémorragies  interstitielles  et  la  suffusion  sanguine 
!ont  les  tumeurs  intestinales  sont  le  siège;  la  production  du  sillon  permanent 
ui  marque  le  contour  de  la  portion  serrée;  la  transsudation  abondante  de 
iquide  dans  l'intérieur  de  l'anse  intestinale  étranglée;  la  tuméfaction  inflamma- 
oire  du  mésentère  et  de  l'épiploon  contenus  dans  la  hernie;  enfin  la  production 

adhérences  qui  unissent  la  face  interne  du  sac  à  ces  différentes  parties  :  telles 
ont  les  conditions  qui  font,  au  bout  d'un  temps  parfois  très  court,  échouer 
ou  tes  les  tentatives  de  réduction.  Par  le  fait  de  ces  lésions,  l'étranglement 
.evient  d'heure  en  heure  plus  serré  et  plus  irrémédiable;  résultant  de  la  con- 
triction  que  supporte  l'intestin,  elles  ont  pour  effet  de  retentir  sur  celle-ci  et 
e  la  rendre  encore  plus  étroite;  on  peut  donc  dire  que  l'étranglement  est 
loins  un  accident  qu'une  évolution  à  marche  rapide  et  fatale,  qui  porte  en  elle 
ïs  causes  de  son  aggravation  et  qui  doit  conduire  forcément  à  la  gangrène  et  à 
ï  perforation  de  l'intestin,  si  l'on  n'intervient  pour  en  faire  cesser  la  cause.  La 
angrène  de  l'anse  étranglée  elle-même  n'est  pas  seulement  le  résultat  d'une 
tteinte  mécanique  :  les  phénomènes  d'infection  septique  et  de  pénétration 
licrobienne  y  ont  autant  de  part  que  l'interruption  de  la  circulation,  que  les 
ccidents  de  stase  et  d'infiltration  sanguine  dont  elle  est  le  siège. 

5°  Quelle  est  la  part  qui  revient  aux  conditions  mécaniques,  quelle  est  celle  des 
hénomènes  inflammatoires,  dans  la  constitution  définitive  de  l'étranglement?  Il 
lut,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  trois  ordres  de  faits  : 

a.  Il  est  des  étranglements  primitifs  ou  d'emblée,  dans  lesquels  l'intestin 
ussitôt  après  sa  sortie,  se  trouve  comme  pincé  par  l'orifice,  trop  étroit,  qui  lui 

donné  passage  et  qui  se  resserre  sur  lui;  on  leur  a  donné  le  nom  à'étrangle- 
lents  élastiques. 

La  distension  de  l'anse  herniée  par  son  contenu  liquide  que  l'effort  abdominal 
t  les  contractions  péristaltiques  de  l'intestin  y  chassent,  joue  certainement  un 
î>le  considérable  dans  la  production  de  ces  étranglements  dus  à  la  dispropor- 
on  qui  existe  entre  l'orifice  herniaire  et  les  parties  auxquelles  il  a  donné  pas 
âge.  Les  expériences  de  Willy  Sachs  (-)  et  de  Sior  (:')  ont  fait  voir  l'influence 
e  cet  ordre  de  cause  dans  la  constitution  des  étranglements  par  pincement 
itérai  de  l'intestin.  Les  phénomènes  organiques  n'interviennent  ici  que  pour 

(')  Bertholle,  Du  mode  d'action  des  muscle*  dans  ^étranglement,  cl  de  l'emploi  du  chloroforme 
de  la  syncope  comme  adjuvants  du  Iaxis.  Thèse  de  Paris,  1858. 

(2)  Willy  Sachs,  Versuch  einen  Darmwandbruch  zu  erzeugen.  Centralblatt  fiir  ('hic,  1800, 
■  ."'..).  p.  737. 

(5)  Ludwig  Sior,  Beilràge  zur  akuten  DarmwandeinRlemmung.  Areh,  fiir  Min.  Chir.,  1894, 

xl vm,  p.  mi. 
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produire  la  gangrène  de  l'intestin  ;  ils  n'ont  qu'une  part  insignifiante  à  la  con- 
stitution de  l'étranglement. 

b.  Dans  la  majorité  des  cas  où  il  s'agit  de  hernies  petites,  moyennes  ou 
même  d'un  certain  volume,  qui  sont  sorties  brusquement,  les  phénomènes 
mécaniques  jouent  d'abord  le  rôle  prédominant  ;  mais,  quel  que  soit  le  mode 
par  lequel  on  cherche  à  expliquer  l'interception  de  l'anse  intestinale  étranglée, 
celle-ci  n'est  probablement  ni  tout  à  fait  immédiate,  ni  complète  d'emblée; 
l'irréductibilité,  maintenue  d'abord  par  la  tension  des  parois  abdominales,  ne 
devient  définitive  qu'à  partir  du  moment  où  les  modifications  inflammatoires, 
produites  par  l'étranglement,  viennent  ajouter  leurs  effets  à  ceux  de  la  con- 
striction primitive  que  subit  l'intestin.  C'est  encore  un  étranglement  primitif, 
mais  un  étranglement  à  évolution  progressive,  dans  lequel  la  constriction  agit 
sur  l'intestin  pour  y  déterminer  des  lésions  dont  l'effet  est  d'accroître  cette 
constriction  elle-même. 

C'est  à  cette  catégorie  qu'appartient  le  plus  grand  nombre  des  étranglements 
survenus  non  seulement  dans  les  hernies  de  moyen  ou  de  gros  volume,  mais 
atteignant  même  les  hernies  les  plus  petites.  Les  expériences  de  Sior  et  celles 
de  Sykow  sur  les  pincements  latéraux  de  l'intestin  ont  montré  que,  si  l'excès  de 
la  tension  intra-abdominale  suffit  pour  pousser  une  partie  de  la  circonférence 
de  l'intestin  au  travers  d'un  orifice  fort  étroit,  il  faut,  pour  qu'elle  soit  retenue, 
faire  intervenir  les  modifications  vitales  résultant  de  la  constriction  elle-même, 
modifications  qui  se  traduisent  dès  les  premiers  instants  (Sykow)  par  une  con- 
gestion et  une  tuméfaction  notables  de  la  partie  étranglée;  les  adhérences  intes- 
tinales (Sior)  ne  viennent  que  plus  tard  ajouter  une  cause  nouvelle  à  celles  qui 
retiennent  celle-ci  dans  l'anneau  constricteur. 

c.  Dans  une  dernière  catégorie  se  trouvent  les  hernies  volumineuses,  depuis 
longtemps  irréductibles,  dans  lesquelles  se  développent,  sans  début  nettement 
marqué,  des  accidents  d'abord  peu  menaçants  en  apparence,  mais  qui  finissent 
par  aboutir  au  tableau  complet  de  l'étranglement  ;  ce  sont  les  étranglements 
consécutifs,  étranglements  inflammatoires  de  Malgaigne  et  de  Broca.  L'inflam- 
mation est  ici  la  cause  réelle  de  l'étranglement,  que  seule  la  tuméfaction  inflam- 
matoire du  contenu  de  la  hernie  peut  expliquer;  mais  à  cette  cause  même  il 
faut  une  cause,  et  l'on  ne  peut  trouver  celle-ci  que  dans  un  certain  degré  de 
constriction  et  de  gêne  que  subit  la  hernie  dans  le  trajet  herniaire;  il  a  fallu 
qu'à  un  moment  donné  la  hernie  sortit  plus  grosse  ou  que  son  contenu 
augmentât  de  volume,  pour  que  le  collet  du  sac  ou  l'anneau  devînt  un  obstacle 
au  cours  des  matières  et  au  courant  sanguin  dans  les  viscères  qui  y  sont  con- 
tenus. Ce  point  de  départ  admis,  la  constitution  de  l'étranglement  n'est  plus 
qu'une  question  de  temps,  si  aucune  circonstance  ne  vient  interrompre  l'évolu- 
tion qui  y  conduit.  La  congestion  veineuse,  le  gonflement  œdémateux  puis 
inflammatoire  de  l'intestin,  du  mésentère,  de  l'épiploon,  les  transsudations 
séreuses  dans  le  sac  et  dans  l'intestin,  la  paralysie  de  ce  dernier  se  propageant 
jusqu'à  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  viennent  ajouter  peu  à  peu  des 
obstacles  nouveaux  à  ceux  qui  s'opposent  au  retour  à  l'état  physiologique.  On 
conçoit  néanmoins  que  dans  ces  cas,  où  la  constriction  primitive  est  peu  de 
chose,  un  déplacement  spontané  des  viscères,  la  rentrée  de  quelques  gaz  dans 
le  ventre,  puissent  amener  une  décompression  partielle,  une  sédation  des 
phénomènes  inflammatoires  et,  par  une  évolution  inverse,  .la  disparition  des 
lésions  et  la  suppression  graduelle  des  phénomènes  de  l'étranglement  :  c'est 
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ainsi  que  s'explique  la  résolution  spontanée  de  certains  étranglements,  termi- 
naison dont  Malgaigne  avait  singulièrement  exagéré  la  fréquence  et  qui,  pour 
être  possible,  n'en  reste  pas  moins  exceptionnelle. 

En  résumé,  deux  éléments  s'associent  constamment  pour  produire  l'étrangle- 
ment :  l'un  est  la  constrietion  que  l'intestin  éprouve  de  la  part  d'un  orifice  trop 
étroit  ;  l'autre  est  le  travail  qui  s'empare  de  l'anse  intestinale  étranglée  et  qui 
rend  cet  étranglement  plus  serré  et  définitif.  La  constriction  engendre  les  modi- 
fications inflammatoires  de  l'anse,  l'inflammation  elle-même  accroît  la  constric- 
tion. Suivant  que  ces  deux  termes  se  combinent,  l'étranglement  est  plus  ou 
moins  serré,  à  marche  plus  ou  moins  rapide  ;  il  présente  une  gravité  plus  ou 
moins  grande;  mais  qu'il  s'agisse  d'un  étranglement  primitif  ou  d'un  étrangle- 
ment consécutif,  c'est  toujours  le  même  accident,  dont  la  cause  première  est  la 
constriction  subie  par  l'intestin  dans  l'orifice  qu'il  traverse,  mais  dont  la  consti- 
tution définitive  résulte  d'une  évolution  véritable  dont  le  début  remonte  au 
moment  même  où  les  effets  de  cette  constriction  ont  commencé  à  se  faire  sentir. 

III.  —  SYMPTOMES  DE  L'ETRANGLEMENT 

A.   —  DÉBUT 

Nous  avons  indiqué  les  différents  modes  que  présente  à  son  début  la  physio- 
nomie de  l'étranglement.  L'invasion  des  accidents  est  en  général  brusque,  quel- 
quefois insensible  et  graduelle.  Le  premier  phénomène  est,  d'ordinaire,  l'issue 
soudaine  et  plus  volumineuse  de  la  hernie  au  moment  d'un  effort,  issue  qui 
s'accompagne  presque  aussitôt  d'une  sensation  de  douleur  locale  et  de  malaise 
général;  le  malade  cherche,  dès  qu'il  le  peut,  à  faire  rentrer  sa  hernie,  mais  il  a 
beau  multiplier  les  efforts,  en  augmenter  la  force,  changer  la  direction  des 
pressions,  varier  les  attitudes,  il  ne  peut  y  parvenir:  en  même  temps,  ou  peu 
après,  se  produisent  des  coliques,  des  faux  besoins  d'aller  à  la  selle.  S'il  se  pré- 
sente à  la  garde-robe,  le  malade  rend  parfois,  avec  ou  sans  lavements,  quelques 
matières  dont  l'évacuation  ne  le  soulage  nullement.  Souvent,  dès  les  premiers 
instants,  il  est  pris  de  nausées  et  il  rend  les  aliments  qui  étaient  encore  dans 
l'estomac  avec  des  mucosités  et  de  la  bile. 

Le  début  dans  d'autres  cas,  quoique  brusque  et  caractérisé  par  les  troubles 
fonctionnels  intenses  qui  signalent  l'étranglement,  peut  induire  en  erreur 
lorsque  la  hernie  qui  vient  de  s'étrangler  est  de  petit  volume,  profondément 
cachée  et  que  le  malade  en  ignorait  l'existence. 

Enfin,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  lorsque  la  hernie  était  déjà  irréductible  en 
totalité  ou  en  partie,  ce  sont  l'apparition  successive  et  l'aggravation  des  phéno- 
mènes fonctionnels  qui,  jointes  à  un  accroissement  plus  ou  moins  marqué  du 
volume,  de  la  tension,  de  la  sensibilité  de  la  tumeur,  révèlent  seules  la  compli- 
cation qui  vient  de  surgir. 

B.   —  SYMPTOMES  DE  L'ÉTRANGLEMENT  CONFIRMÉ 

1"  Du  côté  de  la  tumeur  :  celle-ci  esl  irréductible,  plus  volumineuse  qu'elle 
n'était  ordinairement;  elle  est  dure,  tendue,  rénitente. 
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Elle  peut  échapper  à  la  vue  en  raison  de  son  petit  volume  ou  de  sa  situation 
profonde  (hernies  obturatrices,  ischiatiques,  inguino-interstitielles),  mais  on  la 
retrouve  à  la  palpation,  par  laquelle  on  sent  une  tumeur  globuleuse,  fixée  sur 
les  parties  profondes  par  un  pédicule  au  niveau  duquel  les  pressions  déterminent 
une  vive  sensibilité.  La  sensation  qu'elle  donne  au  doigt,  élastique,  souvent 
même  fluctuante,  peut  être  rénitente  jusqu'à  la  dureté;  elle  est  parfois  masquée 
par  la  consistance  lobulée  qu'un  lipome  herniaire  situé  en  avant  d'elle,  ou  la 
grande  quantité  d'épiploon  qu'elle  renferme,  donne  à  la  tumeur. 

A  la  percussion,  elle  donne  en  général  de  la  matité  ;  parfois,  vers  le  pédicule 
surtout,  un  peu  de  sonorité.  Quand  la  hernie  est  volumineuse,  dans  ces  explo- 
rations on  peut  percevoir  un  bruit  de  gargouillement. 

La  hernie  étranglée  ne  donne  plus  d'impulsion  dans  la  toux  ni  dans  les 
efforts  ;  du  moins  le  choc  qu'elle  transmet  à  la  main  n'a  plus  le  caractère  d'ex- 
pansion que  donne,  dans  les  mêmes  explorations,  une  hernie  intestinale  non 
étranglée  (Bennett).  Mais  le  caractère  principal  de  l'étranglement  c'est  l'irréduc- 
tibilité de  la  hernie,  qui  ne  rentre  ni  ne  diminue  sous  les  efforts  méthodiques 
qu'on  exerce  sur  elle  pour  atteindre  ce  but.  Nous  verrons,  en  traitant  du  taxis, 
dans  quelles  conditions  ce  trait  fondamental  peut  être  masqué  par  des  appa- 
rences de  réduction. 

2°  Du  côté  du  ventre,  on  observe  un  état  douloureux,  une  tension  particulière 
et  des  phénomènes  de  première  importance  qui  sont  les  vomissements  et  l'arrêt 
du  cours  des  matières  et  des  gaz. 

Presque  tous  les  malades  atteints  d'étranglement  souffrent  du  ventre;  ce  sont 
des  coliques  sourdes  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  prolongées  et  douloureuses, 
pendant  lesquelles  on  voit  les  anses  intestinales  se  dessiner  au  travers  des 
parois  de  l'abdomen.  Ces  douleurs  sont  analogues  à  celles  de  l'étranglement 
interne;  elles  présentent  les  mêmes  variations  suivant  les  cas  et  les  individus; 
elles  sont  en  général  plus  vives  et  plus  fréquentes  dans  la  première  période  de 
l'étranglement  que  plus  tard,  lorsque  l'intestin  est  paralysé  et  que  le  ventre  se 
laisse  distendre.  Au  début  de  l'étranglement,  il  n'y  a  guère  de  sensibilité  vive  à 
la  pression  que  dans  les  environs  du  trajet  herniaire  et  du  pédicule  de  la  hernie. 

Le  ventre  est,  au  début,  plutôt  rétracté;  les  parois  abdominales  sont  tendues; 
plus  tard,  quand  l'intestin  est  distendu  par  les  matières  et  les  gaz,  on  voit  appa- 
raître le  ballonnement.  Le  malade  manifeste  constamment  une  aversion  absolue 
pour  toute  espèce  d'alimentation;  il  existe  presque  toujours  un  état  nauséeux 
qu'exagèrent  les  pressions  exercées  sur  la  hernie. 

Les  vomissements  sont  l'un  des  symptômes  les  plus  constants.  Ils  apparaissent 
généralement  dès  le  début  :  tantôt  alors  ils  s'établissent  avec  une  telle  continuité 
que  le  malade  ne  cesse  de  vomir  jusqu'à  la  fin  ;  tantôt  ils  font  place  à  un  calme 
qui  peut  durer  des  heures  et  même  quelques  jours,  au  bout  desquels  ils  réap- 
paraissent avec  une  abondance,  une  fréquence  et  des  caractères  tout  nouveaux. 

Alimentaires  ou  muqueux  au  début,  parfois  mélangés  de  bile,  ils  présentent, 
dans  l'étranglement  confirmé,  une  consistance  moins  liquide,  parfois  analogue 
à  de  la  purée,  une  coloration  jaune  sale,  une  odeur  qui  rappellent  absolument 
celles  des  matières  contenues  dans  l'intestin  grêle.  Ce  sont  les  vomissements 
fécaloïdes,  constitués  en  effet  par  les  matières  que  les  mouvements  antipéristal- 
tiques  de  l'intestin  ramènent  dans  l'estomac.  Tout  à  la  fin,  les  vomissements  se 
suppriment  et  sont  remplacés  par  des  hoquets  et  des  régurgitations. 

La  suppression  des  garde-)-obes  et  des  gaz  rendus  par  l'anus  est  un  phénomène 
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capital,  mais  don)  la  constatation  réclame  quelque  attention.  Dans  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  l'étranglement,  le  malade  peut  encore  rendre  les 
matières  contenues  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  spontanément  ou  avec 
l'aide  de  lavements:  il  peut  également  expulser  des  gaz  introduits  avec  ces 
derniers  ;  aussi  faut-il  s'enquérir  avec  soin  des  conditions  dans  lesquelles  ces 
évacuations  se  sont  produites.  En  écartant  celle  cause  d'erreur,  on  arrive  à 
reconnaître  qu'à  partir  des  vingt-quatre  premières  heures  de  l'étranglement  il 
n'y  a  plus  d'émission  de  gaz  ni  de  matières  par  l'anus. 

Il  est  néanmoins  des  cas  d'étranglement  herniaire  bien  constaté  où  l'on 
observe  de  la  diarrhée.  Louis  et  Arnaud,  qui  avaient  signalé  ces  faits,  attri- 
buaient la  persistance  des  évacuations  au  pincement  latéral  de  l'intestin,  qui 
laisserait  en  dehors  de  l'étranglement  une  partie  de  son  calibre  suffisante  pour 
permettre  le  passage  des  matières  (voy.  fig.  1<>,  p.  71).  Desprès,  Verneuil, 
Lemée,  Théophile  Anger,  Duplay,  ont  rapporté,  à  l'appui  de  cette  opinion,  de 
nouvelles  observations  qu'on  trouvera  consignées  dans  les  thèses  de  Défaut 
et  de  Loviot.  Mais  celle  manière  de  voir  a  été  combattue  par  Le  Dentu,  qui, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  attribue  la  diarrhée  aux  transsudations  qui  se  font 
dans  le  bout  inférieur  d'un  intestin  étranglé  près  de  son  extrémité  supérieure. 

5°  h'état  général  peut  d'abord  sembler  en  dehors  de  toute  atteinte.  Gosselin 
a  signalé  le  cas  de  malades  qui,  soutirant  très  peu  de  leur  hernie,  avaient  pu 
continuer  pendant  plusieurs  jours  à  vaquer  à  leurs  occupations.  Ce  sont  des 
exceptions  :  presque  toujours,  dès  le  début  ,  il  y  a  une  sensation  générale  de 
malaise,  de  l'agitation  ou  bien  une  anxiété  très  grande,  une  dépression  des 
forces  manifestée  par  de  la  petitesse  du  pouls  et  quelquefois  par  des  tendances 
à  la  syncope.  L'atteinte  de  l'état  général  marche  presque  toujours  de  pair  avec 
les  vomissements  ;  quand  ceux-ci  s'arrêtent,  on  observe  souvent  une  rémission 
des  autres  symptômes  alarmants  ou  pénibles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  l'étranglement  se  prolonge,  on  voit  apparaître  tous 
les  caractères  d'une  altération  profonde  et  menaçante;  le  visage  revêt  un  type 
abdominal  caractéristique,  le  pouls  devient  petit,  les  extrémités  se  refroidissent, 
la  respiration  est  de  plus  en  plus  courte  et  fréquente,  la  voix  s'éteint,  les  urines 
se  suppriment,  souvent  elles  renferment  de  l'albumine  ou  du  sucre  ('),  et  si 
l'on  consulte  le  thermomètre,  on  constate  un  abaissement  de  la  température. 
Ces  phénomènes  coïncident  le  plus  souvent  avec  l'apparition  des  vomissements 
fécaloïdes  et  avec  le  ballonnement  du  ventre.  Us  sont  les  indices  d'une  aggra- 
vation qui  va  se  poursuivre  jusqu'à  la  terminaison  fatale,  que  le  malade  voit 
approcher  en  conservant  jusqu'au  bout  la  conscience  de  son  état  et  de  ses 
souffrances. 

C.   —  FORMES  CLINIQUES  DE   L ÉTRANGLEMENT 

La  manière  dont  s'associent,  la  rapidité  avec  laquelle  évoluent  ces  divers 
symptômes,  donnent  à  la  physionomie  de  l'étranglement  des  formes  variées  sur 
lesquelles  ont  insisté  les  auteurs. 

h' étranglement  aigu  de  Richter  el  «le  Scarpa,  l'étranglement  vrai  de  Mal- 
gaigne,  est  celui  dans  lequel  les  désordres  fonctionnels  apparaissent  de  bonne 

(')  Vincent,  De  la  glycosurie  dans  le  cours  de  la  hernie  étranglée  et  de  l'étranglement  interne. 
Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  9  janvier  1887. 
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heure  et  où  le  tableau  clinique  de  l'étranglement  se  complète  dans  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  à  partir  du  début.  Cette  forme  correspond  à  l'étran- 
glement des  petites  hernies,  aux  étranglements  très  serrés,  à  ceux  dans  lesquels 
les  lésions  graves  de  l'intestin  sont  à  redouter  dès  les  premières  heures. 

Il  est  de  ces  étranglements  aigus  dans  lesquels  le  refroidissement,  très 
marqué  dès  l'origine,  peut  aller  jusqu'à  l'algidité,  où  il  s'accompagne  de  cyanose 
de  la  face  et  des  extrémités,  d'aphonie,  de  suppression  des  urines,  de  cette 
perte  d'élasticité  de  la  peau  qui  y  fait  persister  les  plis  que  le  pincement  produit, 
enfin  de  crampes  très  douloureuses  dans  les  membres.  On  a  désigné  sous  le 
nom  de  choléra  herniaire  cette  forme  que  revêtent  les  accidents  et  à  laquelle  la 
diarrhée  même  se  joint  parfois,  comme  pour  compléter  l'analogie  avec  la 
maladie  à  laquelle  on  l'a  comparée.  Aussi  a-t-elle  donné  lieu  à  des  méprises, 
d'autant  plus  que  c'est  principalement  pendant  des  épidémies  de  choléra 
qu'elle  a  été  observée,  en  1 852  par  Briquet  et  Boinet,  en  1854  par  Malgaigne. 
On  peut  se  demander,  avec  Vidal  (de  Cassis)  ('),  si  la  constitution  médicale 
régnante  n'a  pas  fait  sentir  son  influence  sur  la  détermination  des  symptômes 
insolites  dont  on  a  noté  l'apparition  dans  les  cas  de  ce  genre. 

On  voit  quelquefois  les  phénomènes  nerveux  que  détermine  l'étranglement 
prendre  une  importance  prépondérante  parmi  ces  symptômes  :  ce  sont  des 
crampes  dans  les  masses  musculaires  des  membres,  des  contractures  tétani- 
formes  des  extrémités,  parfois  du  délire,  des  accès  convulsifs,  de  véritables 
attaques  d'éclampsie  auxquelles  on  a  vu  succomber  le  malade.  J'ai,  dans  un 
travail  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  en  1876  (2),  insisté  sur  ces  acci- 
dents qui  caractérisent,  quand  ils  sont  très  prononcés,  une  des  formes  les  plus 
graves  des  étranglements  aigus. 

Mais  si  les  étranglements  très  serrés  et  à  marche  rapide  s'accompagnent  le 
plus  souvent  d'une  réaction  violente  et  d'une  atteinte  grave  de  l'état  général, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  des  cas,  remarquables  par  leur  indolence,  où 
Fétroitesse'  de  la  constriction  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'apparente  béni- 
gnité des  symptômes.  Gosselin  a  particulièrement  signalé  les  petites  hernies 
crurales,  les  hernies  marronnées,  comme  donnant  fréquemment  l'exemple  de 
cette  discordance  entre  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  dépendent. 
Il  faut  même  savoir  qu'il  est  des  étranglements  dépourvus  de  symptômes,  dans 
lesquels  l'existence  d'une  tumeur  irréductible  et  douloureuse  à  la  pression, 
située  au  niveau  d'une  des  régions  où  se  présentent  d'ordinaire  les  hernies,  est 
presque  le  seul  signe  sur  lequel  puisse  s'appuyer  le  diagnostic. 

Richter  avait  désigné  sous  le  nom  d 'étranglements  spasmodiques  des  cas  où 
les  crises  douloureuses,  pendant  lesquelles  les  symptômes  de  l'étranglement 
se  montrent  avec  toute  leur  intensité,  sont  séparées  par  des  rémissions  de  plus 
ou  moins  longue  durée.  Il  expliquait  ces  alternances  par  la  contraction  spas- 
modique  des  muscles  larges  de  l'abdomen,  survenant  par  intervalles,  et  produi- 
sant l'exacerbation  des  accidents  en  resserrant  les  anneaux  et  en  rendant  la 
striction  de  l'intestin  plus  étroite.  Nous  savons  ce  qu'il  faut  penser  d'une  con- 
traction active  des  anneaux  herniaires  s'opérant  par  ce  mécanisme;  aussi 
l'interprétation  de  Richter  doit-elle  être  abandonnée.  Quant  aux  faits  eux- 
mêmes,  ils  s'expliquent  suffisamment  par  les  douleurs  vives  que  déterminent 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Journal  hebd.,  t.  III,  p.  384. 

(-)  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  lo,  Soc.  de  chir.,  1896,  n.  s.,  t.  II,  p.  098. 
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les  contractions  et  surtout  les  mouvements  antipéristaltiques  de  l'intestin. 
Ceux-ci  se  produisent  sous  formes  de  crises  pendant  lesquelles  les  anses  intes- 
tinales se  dessinent  au-dessous  de  la  paroi  abdominale,  crises  séparées  par  des 
moments  de  calme  relatif. 

Nous  savons  déjà  ce  que  sont  les  étranglements  chroniques,  ils  se  produisent 
le  plus  souvent  dans  des  hernies  volumineuses,  pourvues  d'un  anneau  large. 
Les  accidents  marchent  avec  lenteur,  leur  début  est  obscur  :  l'irréductibilité  de 
la  hernie,  quelques  douleurs  locales,  de  l'inappétence,  de  la  constipation, 
quelques  coliques  sourdes,  de  temps  en  temps  un  vomissement  déterminé  par 
l'ingestion  d'aliments  ou  d'un  purgatif,  tels  sont  les  seuls  phénomènes  qu'on 
observe  pendant  une  durée  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours.  Malgaigne  et  Broca 
considéraient  ces  cas  comme  des  pseudo-étranglements  dus  à  l'inflammation; 
mais,  ainsi  que  Gosselin  l'a  parfaitement  établi,  on  ne  saurait  conclure  de 
l'apparente  bénignité  des  accidents  à  la  moindre  gravité  de  l'étranglement. 
Les  hernies  de  ce  genre  restent  souvent  rebelles  au  taxis,  et,  au  bout  d'un 
temps  variable,  elles  ont  comme  terme  assuré  les  phénomènes  ultimes  de 
l'étranglement  herniaire. 

D.  — ■  TERMINAISONS  DE    L'ÉTRANGLEMENT.    COMPLICATIONS 

PATIIOGÉNIE   DE  L'iNFECTION  HERNIAIRE 

1°  L'étranglement  herniaire,  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même,  se  termine 
presque  invariablement  par  la  mort;  il  faut  considérer  comme  des  exceptions 
imprévues  et  dont  il  vaudrait  presque  mieux  ne  pas  parler,  les  cas  où  une  atté- 
nuation des  symptômes  est  le  signe  d'une  amélioration  graduelle  aboutissant 
à  la  guérison  et  ceux  où  une  hernie,  après  avoir  résisté  à  des  tentatives  plus 
ou  moins  multipliées  de  taxis,  se  réduit  fout  à  coup  spontanément.  Dans  quelle 
proportion  peut-on  rencontrer  cette  terminaison  inespérée?  Dans  mes  relevés 
du  Bureau  central,  sur  environ  trois  cents  individus  porteurs  de  hernie  et  ayant 
antérieurement  présenté  des  accidents  d'étranglement,  une  soixantaine  avaient 
vu  la  hernie  se  réduire  spontanément  ou  tout  au  moins  sans  assistance  chirur- 
gicale, au  bout  d'un  temps  ayant  varié  de  quelques  heures  à  quelques  jours. 
Mais,  en  présence  de  ces  cas  où  la  temporisation  a  été  suivie  de  guérison, 
combien  ne  serait-il  pas  plus  utile  de  pouvoir  établir  le  nombre  de  ceux  où  elle 
a  conduit  aux  conséquences  les  plus  désastreuses! 

1'  Parmi  les  cas  où  l'étranglement,  abandonné  à  lui-même,  n'aboutit  pas  à 
la  mort,  nous  devons  encore  mentionner  ceux  où  Ton  voit  un  anus  contre  nature 
se  produire;  celui-ci  résulte  de  la  perforation  ou  de  la  gangrène  de  l'anse  étran- 
glée, alors  que  des  adhérences  protectrices  ont  déjà  fixé  solidement  les  deux 
bouts  de  l'intestin  aux  environs  de  l'orifice  herniaire  et  protégé  le  péritoine 
contre  l'irruption  des  matières  qui  s'épanchent  dans  le  sac  herniaire. 

Les  signes  de  la  gangrène  de  l'intestin,  dans  une  hernie,  sont  des  modifica- 
tions des  enveloppes  extérieures  :  la  peau  rougit,  devient  œdémateuse,  les 
environs  de  la  tumeur  présentent  les  caractères  d'une  inflammation  phlegmo- 
neuse  diffuse;  en  même  temps,  celle-ci  paraît  moins  tendue,  la  percussion  y 
donne  une  sonorité  tympanique,  et  fait  naître  parfois  un  clapotement  dû  au 
mélange  de  liquides  et  de  gaz.  Souvent  l'état  général  présente  une  rémission 
apparente,  les  coliques,  les  douleurs  abdominales  disparaissent  ou  diminuent, 
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les  vomissements  cessent.  Tous  ces  caractères  sont  le  plus  souvent  les  précur- 
seurs d'une  péritonite  par  perforation  qui  tantôt  fait  subitement  explosion, 
tantôt  s'établit  sourdement.  Mais,  dans  quelques  cas  rares,  le  phlegmon  ster- 
coral  qui  s'est  produit  s'ouvre,  ou  est  ouvert  après  avoir  déterminé  un  sphacèle 
plus  ou  moins  étendu  des  enveloppes  de  la  hernie,  un  écoulement  abondant  de 
matières  intestinales  mélangées  à  de  la  sérosité  purulente  et  à  des  gaz  se  fait 
par  la  plaie,  et  après  la  détersion  de  cette  dernière  et  l'élimination  des  eschares, 
il  reste  un  anus  contre  nature  ou  une  fistule  stercorale,  qui  donne  passage  à  la 
totalité  ou  à  une  partie  du  contenu  de  l'intestin. 

5°  Dans  tous  les  autres  cas,  l'étranglement  herniaire  a  la  mort  pour  consé- 
quence. Celle-ci  survient  : 

a.  Par  le  fait  d'une  péritonite  sep  tique  par  épanchement,  due  au  retrait  dans 
la  cavité  péritonéale  de  l'un  ou  des  deux  bouts  de  l'intestin,  sectionnés  par 
l'agent  de  l'étranglement  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée,  ou  déta- 
chés de  l'anse  intestinale  gangrenée  par  le  travail  d'élimination  qui  s'empare 
de  celle-ci.  La  péritonite  par  épanchement  survient  également  à  la  suite  de  la 
réduction  spontanée  de  l'anse  intestinale  gangrenée  ou  perforée. 

b.  Tantôt  c'est  une  péritonite  par  propagation  qui  est  produite  par  l'extension 
à  la  cavité  abdominale  des  altérations  inflammatoires  et  septiques  dont  les 
lésions  de  l'intestin  étranglé  sont  le  point  de  départ,  et  le  sac  herniaire  le  siège. 

c.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  terminaison  fatale  survient  avant 
que  ces  lésions  ultimes  de  l'intestin  aient  eu  le  temps  de  se  produire,  souvent 
même  alors  que  celui-ci  a  été  réduit  et  l'étranglement  levé  par  le  taxis  ou  par 
l'opération  et  sans  que  l'autopsie  fasse  reconnaître  les  caractères  d'une  périto- 
nite suppura tive  ou  d'une  péritonite  par  épanchement.  Tout  ce  que  l'inspection 
du  cadavre  révèle,  dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  une  distension  extrême  du 
tube  intestinal,  une  congestion  de  sa  surface  séreuse,  qui  est  d'autant  plus 
marquée  qu'on  se  rapproche  davantage  du  lieu  de  l'étranglement,  et,  dans  la 
cavité  péritonéale,  l'existence  d'une  petite  quantité  de  sérosité  brunâtre  et  fétide. 
Les  sujets  chez  lesquels  s'observe  cette  absence  de  lésions  péritonéales  appa- 
rentes ont  succombé  au  milieu  d'un  cortège  de  symptômes  signalés  par  l'ac- 
croissement constant  de  la  gêne  respiratoire,  la  cyanose,  l'algidité,  la  petitesse 
et  l'irrégularité  du  pouls  et  des  phénomènes  de  collapsus  parmi  lesquels  deux 
sortes  de  désordres  méritent  d'attirer  particulièrement  l'attention. 

L'un  d'eux  est  V albuminurie  qu'on  observe  fréquemment  dans  l'étranglement 
herniaire  grave  et  qui  accompagne  presque  toujours  l'émission  d'urines  rares, 
fortement  colorées.  Englisch  (*■),  dont  les  recherches  sur  ce  point  ont  été  com- 
plétées par  celles  de  Frank  (2)  et  de  Klopstock  (5),  considère  ce  symptôme 
comme  intimement  associé  à  l'étroitesse  et  à  l'ancienneté  de  la  constriction  ;  il 
serait  plus  fréquent  dans  les  cas  qui  nécessitent  l'opération  et  ne  ferait  jamais 
défaut  lorsqu'il  y  a  gangrène  de  l'intestin.  La  quantité  d'albumine  contenue 
dans  les  urines  peut  diminuer  lorsque  des  vomissements  fréquents  se  produisent; 
quand  la  guérison  survient,  elle  ne  disparaît  que  lentement.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  a  vu  les  malades  chez  lesquels  s'observaient  ces  phéno- 

(')  Englisch,  Ueber  Albuminurie  bei  eingeklemmten  Eingeweidebriichen.  Wiener  med.  Jahrb., 
1884,  2"  fasc,  p.  259. 

(2)  Frank,  Ueber  Albuminurie  bei  Darmeinklemmung  in  Briichen.  Berliner  klin.  Woch  ,  19  sep- 
tembre 1887,  p.  707. 

(3)  Klopstock,  Ueber  Albuminurie  bei  incarcerirten  Hernien.  Wùrzbourg,  1889. 


L'ÉTRANGLEMENT  DES  HERNIES. 


95 


mènes  présenter  le  type  respiratoire  de  Cheyne-Stokes.  L'albuminurie  qu'on 
observe  dans  l'étranglement  herniaire  est  une  albuminurie  toxique  et  elle  se 
rattache  à  l'existence  de  lésions  rénale*  analogues  par  leur  nature  et  leur  mode 
de  production  aux  altérations  que  nous  allons  étudier  dans  l'appareil  respiratoire. 

Les  lésions  pulmonaires  de  V étranglement  ont  été  signalées  dès  1869  par 
Verneuil  comme  l'un  des  facteurs  les  plus  importants  et  les  plus  constants  de 
sa  gravité,  comme  une  des  causes  persistantes  qui  pouvaient  amener  la  mort 
alors  même  que  la  réduction  de  l'intestin  avait  été  obtenue.  Depuis  lors,  les 
complications  de  cet  ordre  ont  été  étudiées  dans  les  thèses  de  son  élève 
Ledoux('),  de  Mullois  (2),  de  G.  Roux  (/'),  et  dans  plusieurs  communications  que 
j'ai  faites  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  (').  Leur  interprétation  patho- 
génique  a  été  plus  récemment  l'objet  des  travaux  de  Pietrzikowski  (s),  élève  de 
Gussenbauer,  de  Lesshaft  (6) ,  de  Fischer  et  Levy  (7) ,  à  Strasbourg,  et  de 
Schloffer  (s). 

Les  complications  pulmonaires  de  l'étranglement  herniaire  consistent  soit 
en  des  congestions  hypostatiques  étendues,  soit  en  des  inflammations  paren- 
chymaleuses  diverses,  spléno-pneumonies,  broncho-pneumonies  à  noyaux 
disséminés  ou  à  noyaux  confluents,  parfois  même  en  des  pneumonies  lobaires 
qui  se  développent  quelques  jours  après  le  début  de  l'étranglement  ou  même 
lorsque  l'étranglement  a  déjà  été  levé  par  l'opération  ou  le  taxis.  Leur  début 
est  insidieux;  elles  ne  se  traduisent  que  par  une  augmentation  du  chiffre  des 
inspirations,  une  certaine  gène  respiratoire;  et  quand  la  dyspnée,  l'anxiété,  la 
cyanose  attirent  l'attention  sur  leur  existence,  elles  ont  souvent  pris  une  telle 
extension,  que  déjà  tout  effort  pour  les  combattre  est  inutile.  Elles  présentent 
une  gravité  et  une  fréquence  toutes  particulières  chez  les  gens  âgés,  chez  ceux 
qui  sont  atteints  de  hernies  volumineuses  étranglées;  elles  s'observeraient  plus 
souvent,  suivant  Gussenbauer,  quand  l'intestin  est  intact  que  lorsqu'il  est 
gangrené.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ce  n'est  souvent  que  dix-huit,  vingt-quatre 
et  même  trente-six  heures  après  la  levée  de  l'étranglement  qu'on  remarque  leur 
apparition;  mais,  examinant  avec  soin  les  malades  à  ce  point  de  vue,  j'ai  pu  en 
constater  les  premiers  signes  physiques,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  avant  de 
procéder  au  taxis  ou  à  l'opération  :  quelques  heures  parfois,  deux  ou  trois  jours 
au  plus  leur  suffisent  pour  conduire  le  sujet  à  la  terminaison  fatale. 

Plusieurs  opinions  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  le  développement 
de  ces  inflammations  pulmonaires:  Gabriel  Roux  pensait  qu'elles  étaient  dues  à 
une  congestion  pulmonaire  réflexe,  et  il  s'appuyait  sur  quelques  expériences 
semblant  prouver  que  les  complications  pulmonaires  consécutives  à  un  étran- 

(')  Ledoux,  De  la  congestion  pulmonaire  comme  complication  de  Vélrançjlement  herniaire. 
Thèse  de  Paris,  1875. 

(*)  MulloiSj  Contribution  à  l'étude  de  la  congestion  pulmonaire  et  rénale  dans  V étranglement 
herniaire  avec  algidité.  Thèse  de  Paris,  1881. 

(3)  G.  Roux,  Des  complications  pulmonaires  de  la  hernie  étranglée  et  de  leur  pathogénie .  Thèse 
de  Montpellier,  1880. 

(*)  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  2b  juillet  1873;  1"  et,  8  août,  1885,  etc. 

(5)  Pietrzikowski,  U cher  die  Besiehungen  der  Lungenentziindung  zurn  eingeklemmten  Bruche. 
Arch.  fur  Min.  Chir.,  1889,  t.  XXXIX,  p.  501. 

(6)  Lesshaft,  Uebcr  die  nach  Lôsung  incarcerirter  Hernien  einlrctenden  Lungenerscheinungen. 
Virchow's  Arch.,  1891,  t.  CXXIII,  p.  335. 

(7)  F.  Fischer  et  E.  Levy,  Zivei  Fdlle  von  incarcerirter  gangràndser  Hernie  mit  compliciren- 
der  Bronchopneumonie.  Deutsche  Zeitschrift  /'.  Chir.,  1891,  t.  XXXIII,  p.  232. 

(8)  H.  Schloffer,  Bakleriologische  Bruchwasseruntersuchungen  mit  Rùcksicht  auf  die  Bruch- 
einklemmitng  komplizirende  Pneumonie.  Beitràge  zur  Min.  Chir.}  1895,  t.  XIV,  p.  813. 
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glement  expérimental  ne  se  produisent  pas  chez  les  animaux  sur  lesquels  on  a 
coupé  le  cordon  de  communication  du  grand  sympathique. 

Gussenbauer  et  Pietrzikowski  leur  ont  assigné  une  origine  embolique;  les 
foyers  d'inflammation  pulmonaire  ne  seraient  pour  eux  que  des  infarctus  dus 
à  l'arrêt  dans  le  poumon  de  caillots  provenant  des  vaisseaux  de  l'intestin  ;  de  là 
leur  rareté  lorsque  la  gangrène  a  suspendu  la  circulation  dans  l'anse  étranglée  : 
mais  comment  expliquer  que  ces  embolies  puissent  traverser  la  circulation 
porte  sans  laisser  dans  le  foie  des  traces  de  leur  passage? 

Pour  Lesshaft,  ces  complications  ne  seraient  que  des  pneumonies  infec- 
tieuses (Sch luckpneumonieri)  dues  à  l'introduction  des  matières  vomies  dans  les 
voies  aériennes. 

Nous  savons  actuellement  que  c'est  dans  un  autre  ordre  de  phénomènes  qu'il 
faut  en  chercher  l'interprétation  ;  les  complications  pulmonaires,  de  même  que 
les  complications  rénales  de  l'étranglement,  de  même  que  les  modifications  de 
l'action  cardiaque  et  de  la  circulation,  que  l'abaissement  de  la  température, 
l'altération  de  la  physionomie  et  tous  les  symptômes  graves  de  l'étranglement 
confirmé,  ne  sont  que  des  manifestations  d'un  empoisonnement  septique,  sur 
lequel  nos  connaissances  commencent  à  se  fixer  et  auquel  on  peut  donner  le 
nom  d'infection  ou  de  septicémie  péritonéo-intestinale . 

Humbert('),  dans  sa  thèse,  avait  indiqué  l'empoisonnement  produit  par  les 
matières  intestinales  comme  étant  la  cause  de  la  mort  dans  l'étranglement 
herniaire  et  dans  les  étranglements  internes.  Cette  notion  d'un  état  septique 


Fig.  24.  —  Coupe  de  la  rate.  —  Gaine  lym-  Fie.  25.  —  Coupe  du  poumon.  —  Bactéries 

phatique  remplie  de  bactéries.  (Clado.)  dans  les  alvéoles.  (Clado.) 


accompagnant  certaines  lésions  abdominales  graves,  sans  qu'il  y  eût  de  péri- 
tonite manifeste,  s'est  dégagée  depuis  lors  ;  elle  a  été  nettement  indiquée  par 
H.  Morris  (*)  ;  les  caractères  cliniques  et  les  conditions  de  son  apparition  ont  été 
étudiées  par  Verchère(3)  ;  enfin  les  recherches  expérimentales  et  bactériologiques 
de  Wegner(4),  de  Grawitz(3),  de  Laruelle  (6),  de  Clado,  de  Bônneken,  de  Fischer 

(')  Humbert,  Thèse  inaug.  de  Paris,  1874. 

(2)  H.  Morris,  Encycl.  intern.  de  chir.,  t.  I,  p.  277. 

(3)  Verchère,  Septicémie  péritonéo-intestinale.  Rev.  de  chir.,  1888,  t.  VIII,  p.  559. 

(4)  Wegner,  Chincrgische  Mittheilungen  ùber  die  Peritonealhôhle.  Arch.  fiir  klin.  Chirurgie, 
t.  XX,  p.  50. 

(5)  Grawitz,  Stalistischer  und  experimenteller  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Peritonitis.  Charité 
Annalen,  1886,  t.  XI. 

(c)  Laruelle,  Étude  bactériologique  sur  les  péritonites  par  perforation.  La  Cellule,  1889, 
t.  V,  fasc.  1. 
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t  Levy  et  de  Schloffer  ont  permis  de  suivre  la  fdialion  des  phénomènes  qui  la 
éterminent,  l'accompagnent  et  la  caractérisent. 

Wegner  et  Grawitz  avaient  déjà  constaté  qu'en  injectant,  en  petite  quantité, 
es  cultures  pures  de  staphylococcus  dans  la  cavité  abdominale,  on  ne  déter- 
linait  pas  de  péritonite  et  qu'à  l'autopsie  l'on  ne  trouvait  dans  le  péritoine 
es  animaux  sacrifiés,  ni  épanchements,  ni  micro-organismes;  mais  que  les 
aisseaux  lymphatiques  de  la  séreuse  abdominale,  ceux  de  l'intestin,  ceux  du 
iaphragme  étaient  remplis  de  bactéries,  et  qu'on  en  trouvait  dans  les  reins, 
ans  le  cœur,  dans  le  sang.  Pour  développer  la  Déritonite.  il  fallait  iniecter  les 
ultures  en  assez  grande  quantité  pour 
u'ellcs  ne  pussent  être  résorbées  aussitôt  par 
:>  péritoine,  dont  la  puissance  d'absorption 

leur  égard  est  considérable.  Le  résultat  de 
es  recherches  a  été  confirmé  par  celles  de 
.aruelle  et  de  Bônneken,  et  voici,  d'après  ces 
ravaux,  comment  on  peut  comprendre  le 
léveloppement  de  la  septicémie  péritonéo-in- 
estinale. 

Dès  que  l'étranglement  est  constitué,  sous 
'influence  de  l'accroissement  de  la  pression 
ntérieure  que  subit  l'intestin,  non  seulement 
lans  l'anse  étranglée,  mais  au-dessus  d'elle 
;t  par  le  fait  des  altérations  de  tissus  qui  se 
n-oduisent  dans  ces  parties,  mais  principale- 
nent  au  voisinage  du  contour  de  l'étranglement,  les  bactéries  contenues  dans 
e  tube  digestif  s'infiltrent  dans  ses  parois,  les  traversent,  pénètrent  dans  la 
cavité  péritonéale  même  :  là,  les  micro-organismes  sont  résorbés  par  la  séreuse, 
ntroduits  dans  la  circulation  et  portés  dans  les  organes,  poumons,  rate,  reins, 
centres  nerveux,  où  d'abord,  en  raison  de  leur  petit  nombre,  ils  ne  déterminent 
3as  de  modification  appréciable.  Mais  si  l'étranglement  persiste,  la  migration 
des  bactéries  au  travers  des  parois  intestinales  s'accroît  et  avec  elle  leur  intro- 
duction et  leur  accumulation  dans  les  organes.  Alors  apparaissent  les  phéno- 
mènes de  la  septicémie  péritonéo-inlestinale  avec  leurs  caractères  généraux  et 
leurs  localisations  diverses,  pulmonaires  surtout. 

Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  simple  vue  de  l'esprit  :  M.  Clado  non  seulement  a 
pu  suivre  la  migration  de  la  bactérie  de  l'infection  herniaire  au  travers  des 
parois  de  l'intestin,  mais  il  l'a  retrouvée  avec  ses  caractères  dans  la  rate,  dans 
le  foie,  dans  les  reins  et  surtout  dans  les  poumons.  Les  examens  pratiqués  dans 
le  même  sens  par  Fischer  et  Lévy  ont  pareillement  donné  des  résultats  positifs 
et  leur  ont  fait  reconnaître  dans  les  foyers  inflammatoires  du  poumon  la  pré- 
sence du  bacterium  coli  commune  d'Escherich. 

Ce  ne  serait  néanmoins  pas  à  ce  dernier,  mais  au  diplocoque  de  la  pneumonie 
de  Frdnkel-Weichselbaum,  qu'il  faudrait  peut-être  rapporter  la  genèse  des  com- 
plications pulmonaires  de  l'étranglement  :  ce  microbe  dont  Barbacci  (')  avait 
déjà  signalé  la  présence  dans  le  liquide  de  certaines  péritonites  septiques,  a  été 
retrouvé  dans  l'exsudat  du  sac  de  hernies  étranglées. 


(')  Barbacci,  Ueber  Aetiologie  und  Palhogenese  der  Peritonilis.  Centralblatt  far  allg.  Pathol. 
undpath.  Anatomie,  1X'J3,  n°  Ht. 
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En  effet  quand  les  lésions  intestinales  se  prononcent,  ce  ne  sont  plus  seu- 
lement les  coli-bacilles,  mais  les  microbes  de  toute  espèce  qui  se  trouvent  dans 
le  tube  digestif,  les  microbes  pathogènes  les  plus  divers  et  entre  autres  ceux 
des  suppurations,  les  staphylococciis  aureus  et  albus,  les  streptococcus,  qui 
traversent  la  paroi  intestinale  et  qui  pénètrent  dans  la  cavité  périlonéale,  où  ils 
peuvent  déterminer  l'apparition  d'une  péritonite  suppurative,  avant  même  que 
la  perforation  intestinale  se  soit  produite. 

Telle  est  en  abrégé  la  théorie  de  la  septicémie  péritonéo-intestinale,  et  l'on  ne 
saurait  nier  qu'appliquée  à  la  pathogénie  de  l'étranglement  herniaire  et  de  ses 
complications  elle  n'en  éclaire  les  phénomènes  d'une  manière  conforme  aux 
données  actuelles  de  la  pathologie  générale. 

ii  ;i>3| 

ACCIDENTS  OUI  PEUVENT  SIMULER  L'ÉTRANGLEMENT 

Ces  accidents  n'existent  le  plus  souvent  que  comme  complication  ou  comme 
cause  d'étranglements  peu  serrés  dont  ils  constituent  alors  de  simples  variétés. 
Ils  peuvent  néanmoins  se  présenter  en  dehors  de  tout  étranglement  dans 
quelques  cas  rares. 

I.  —  ENGOUEMENT 

On  désigne  sous  ce  nom  l'accumulation  des  matières  dans  l'intestin  que 
renferme  la  hernie. 

Après  avoir  été  considéré,  de  Praxagoras  jusqu'à  Franco,  comme  la  cause 
de  tous  les  accidents  des  hernies,  l'engouement  n'est  plus  guère  accepté  que 
comme  une  théorie  pathogénique  capable  d'expliquer  la  production  de  l'étran- 
glement herniaire,  que  ce  soit  l'engouement  gazeux  (O'Beirn,  Gosselin),  ou 
l'engouement  par  les  matières  intestinales  liquides  (H.  Lossen)  auquel  on  fasse 
jouer  ce  rôle. 

Ce  que  les  anciens  désignaient  autrefois  comme  des  accidents  d'engouement 
n'est  plus  considéré,  depuis  les  travaux  de  Gosselin  et  de  Malgaigne,  que 
comme  les  phénomènes  d'un  étranglement  peu  serré  ou  des  exemples  d'épi- 
plocèles  enflammées. 

Dans  la  plupart  des  faits  donnés  par  des  auteurs  récents  comme  des  observa- 
tions d'engouement,  comme  celui  qu'a  signalé  Nicaise  ('),  on  a  pu  trouver  la  trace 
d'un  certain  degré  de  constriction  subie  par  les  extrémités  de  l'anse  intestinale 
comprise  dans  la  hernie;  et  cependant,  dans  ceux  de  ces  cas  où  l'opération  a  été 
faite  (Goyrand,  Mauser),  on  n'a  constaté  aucune  incarcération  véritable  au 
niveau  de  l'orifice  herniaire  ou  du  collet. 

Il  paraît  cependant  que,  dans  certains  cas  de  hernies  du  gros  intestin,  et 
môme  dans  ceux  où  une  très  grande  quantité  d'intestin  grêle  est  contenue  dans 
la  hernie,  l'accumulation  des  matières  dans  l'intestin  hernie  peut  en  amener 
la  distension  et  produire  l'irréductibilité  sans  qu'il  y  ait  d'étranglement.  Dans 

(')  Nicaise,  Lésions  de  l'intestin  dans  les  hernies,  p.  32. 
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un  fait  que  j'ai  observé,  l'irréductibilité  était  le  seul  phénomène  anormal  que 
présentât  le  malade,  et  j'avais  admis  qu'il  s'agissait  d'une  épiplocèle  enflammée 
quand,  en  pratiquant  l'opération  de  la  cure  radicale,  je  découvris  que  l'irréduc- 
tibilité en  question  était  due  à  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de 
matières  pâteuses  dans  YS  iliaque  du  côlon.  On  conçoit  que  dans  ces  con- 
ditions l'intestin  engoué  puisse  conserver  l'empreinte  des  doigts  qui  s'y 
impriment  (Audoucet). 

On  dit  également  que  les  enfants  sont  plus  particulièrement  prédisposés  à 
l'engouement  herniaire;  l'accumulation  des  détritus  solides  de  l'alimentation 
végétale,  graisses,  pellicules,  pépins  de  fruits,  peut  en  être  la  cause (');  nous 
reviendrons  sur  ce  point  en  parlant  des  complications  inflammatoires  que  déter- 
minent les  corps  étrangers  contenus  dans  l'intestin  hernié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  tout  à  fait  inutile  de  chercher  à  tracer  un  tableau 
symptomatique  d'un  accident  aussi  rare  que  peu  défini.  Ses  phénomènes  sont 
ceux  d'une  irréductibilité  survenant  sans  autres  manifestations,  ou  ceux  d'une 
péritonite  herniaire,  ou  même  ceux  d'un  étranglement  peu  serré;  quels  qu'ils 
soient,  ils  ne  sauraient  conduire  au  diagnostic  précis  d'engouement  herniaire; 
suivant  leurs  caractères,  les  hernies,  siège  d'un  engouement,  seront  donc 
considérées  et  traitées,  soit  comme  des  hernies  atteintes  de  péritonite  herniaire, 
soit,  le  plus  souvent,  comme  des  hernies  étranglées.  D'ailleurs,  la  marche 
naturelle  de  l'engouement  aboutit  le  plus  souvent  soit  à  la  constitution  d'un 
étranglement  véritable,  soit  à  une  péritonite  herniaire;  celle-ci  même  peut  se 
généraliser  et  déterminer  la  mort,  ainsi  que  Péan  (*)  en  rapporte  une  obser- 
vation. Aussi,  quoique  l'engouement  herniaire  puisse  à  peine  être  considéré 
comme  une  entité  pathologique  distincte,  il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue  le 
rôle  qu'il  joue  dans  la  production  de  certains  étranglements  à  marche  chronique 
et  de  ces  phénomènes  d'irréductibilité  d'une  nature  obscure  et  d'une  inter- 
prétation toujours  douteuse,  que  l'on  observe  dans  les  hernies  anciennes  et 
volumineuses. 


II.  —  INFLAMMATION  DES  HERNIES  INTESTINALES 
ET  PÉRITONITE  HERNIAIRE 

On  donne  le  nom  de  péritonite  herniaire  à  l'inflammation  du  sac  herniaire,  de 
sa  cavité  et  des  viscères  qui  y  sont  contenus. 

Nous  avons  décrit,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  développent  au 
cours  de  l'étranglement  ;  nous  avons  vu  que  si  l'inflammation  intervient  dans 
tous  les  étranglements  et  joue  un  rôle  important  dans  la  production  el  l'évo- 
lution des  lésions  intestinales  qui  les  caractérisent,  elle  peut,  dans  certains 
d'entre  eux,  transformer  un  étranglement  d'abord  peu  serré  en  un  étranglement 
très  étroit. 

Mais  l'inflammation  des  hernies  a  surtout  été  une  doctrine  qu'on  a  voulu 
opposer  à  celle  de  l'étranglement  en  cherchant  à  séparer  des  étranglements  à 
marche  rapide  ceux  dans  lesquels  les  phénomènes  étaient  primitivenn  nt 
moins  accusés  et  l'évolution  plus  lente.  On  sait  que  sur  ce  point  Gosselin  a 

(')  Goyrand  (d'Aix),  Presse  méd.,  1837,  p.  180.  —  Mausek,  The  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  287.  — 
J.  Audoucet,  Thèse  de  Paris,  1878. 
(-)  Péan,  Cliniques  chir.  t.  VII,  p.  008. 
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fait  justice  des  idées  et  de  la  théorie  de  Malgaigne,  et  qu'il  a  Fait  définitive- 
ment rentrer  dans  la  classe  des  étranglements  herniaires  tous  les  cas  où  l'irré- 
ductibilité récente  d'une  hernie  intestinale,  petite  ou  grosse,  s'accompagne  des 
accidents  caractéristiques  de  l'arrêt  des  matières  dans  l'intestin  contenu  dans 
la  hernie. 

Il  est  pourtant  des  cas  dans  lesquels,  sans  qu'il  y  ait  constriction  de  l'intestin 
hernié  à  un  degré  quelconque,  l'inflammation,  la  péritonite  herniaire  peut  s'em- 
parer d'une  hernie  intestinale  sous  l'influence  de  causes  diverses  ;  mais  il  s'agit 
de  faits  rares  et  pour  la  plupart  fort  disparates. 

Tantôt  c'est  à  la  suite  d'un  traumatisme  :  coups  (J.-L.  Petit)  (')  portés  sur  la 
hernie,  contusion  produite  par  une  balle  morte  (Velpeau)  (-),  froissements 
(A.  Cooper)(3),  (Flaubert)  (4),  que  se  développe  l'inflammation  favorisée  parfois 
par  la  production  d'un  épanchement  sanguin,  d'une  véritable  hématocèle  du 
sac  herniaire. 

D'autres  fois,  la  présence  de  corys  étrangers  dans  l'intestin  hernié  y  déter- 
mine des  lésions  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'une  péritonite  herniaire. 
Nous  ne  rapporterons  pas  tous  les  faits  cités,  depuis  le  mémoire  d'Hévin(5), 
où  les  détritus  alimentaires  les  plus  divers,  à  partir  du  pied  d'alouette  retiré  par 
J.-L.  Petit  (6)  de  l'intestin  d'un  rôtisseur,  jusqu'à  l'énorme  amas  de  métacarpiens 
de  grenouilles  trouvé  dans  une  hernie  par  Stocker  (7),  ont  été  l'occasion  d'acci- 
dents de  cette  nature.  Parmi  ces  corps  étrangers,  les  accumulations  de  vers 
intestinaux  méritent  cependant  une  mention  spéciale  ;  on  a  vu  des  lombrics,  en 
perforant  l'intestin  hernié,  causer  une  péritonite  mortelle  (Hulke)  (8),  ou  seu- 
lement un  abcès  stercoral  suivi  de  fistule  (Benno  Schmidt)  (9)  ;  plus  fré- 
quemment, par  leur  accumulation,  ils  déterminent  des  phénomènes  d'obstruction 
et  d'engouement  herniaire. 

Quelques-uns  des  organes  contenus  dans  l'abdomen  peuvent,  lorsqu'ils  sont 
atteints  d'une  inflammation  septique,  pénétrer  dans  un  sac  herniaire  et  y  déter- 
miner des  phénomènes  de  péritonite  herniaire.  De  ces  accidents,  les  plus  com- 
muns et  les  mieux  connus  sont  ceux  qui  sont  dus  à  l'inflammation  de  l'appen- 
dice vermiculaire  contenu  dans  une  hernie. 

La  présence  de  l'appendice  dans  les  hernies  a  été  signalée  d'abord  par 
Amyaud,  par  Merling,  puis  par  Malgaigne,  Guersant,  Scemmering,  Hesselbach, 
Fleischmann,  Diffenbach;  l'intérêt  qui  s'attache  à  tout  ce  qui  concerne  cet 
organe  et  ses  altérations  pathologiques  a  fait  naître  sur  ce  point  de  très  nom- 
breux travaux  dont  voici  les  plus  récents  : 

Ch.-B.  Lockwood,  loco  citalo,  p.  77-80.  —  Remedi,  Sull  prolasso  dell  appendice  vermico- 
lare.  Atti  délia  R.  Accad.  dei  Fisiocritici,  1892,  ser.  4,  t.  II.  —  Otto  FLOEL,'Z\vei  Fâlle  von 
gangrânoscr  Hernie.  Centralblatt  fur  Chir.,  1892,  n°  11,  p.  231.  —  H.  Schmid,  Miinchener  med. 
Woch.,  1892,  t.  XXXIX,  p.  288.  —  Du  même,  Med.  Correspondenzblatt  d.  Wurtemberg .  Aerzle 
Vereins.  Stuttgard,  1892,  t.  LXII,  p.  252.  —  Paul  Thiéry,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  1892.  — 
Pollosson,  De  l'étranglement  herniaire  de  l'appendice  cœcal.  Lyon  médical,  21  mai  1893.  — 


(l)  J.-L.  Petit,  Œuvres  chir.,  p.  040. 

(-)  Velpeau,  Méd.  opér.,  1839,  t.  IV,  p.  56. 

(5)  A.  Cooper,  Œuvres  chir.,  p.  231. 

(4)  L.  Chapsal,  Thèse  de  Paris,  1848,  p.  21. 

(5)  Hévin,  Mëm.  de  l'Acad.  de  chir.,  1743,  in-i°,  t.  I,  p.  602. 
(■)  J.-L.  Petit,  loc.  cit.,  p.  623. 

(')  Stocker,  Correspondenzblatt  f.  sc.hw.  JErzte,  1884,  t.  XIV,  p.  425. 
(8)  Hulke,  The  Lancet,  18  mai  1866,  p.  470. 
B.  Schmidt,  loc.  cit.,  p.  136. 
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A.  Brieger,  Die  Hernien  des  Procossus  vermiforniis.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1893,  t.  XLV, 
p.  892.  —  Alfons  Niché,  Thèse  de  Marburg,  1892.  —  James  Rahn,  Ueber  die  Hernien  des 
Wurmforsalzes.  Erlangen,  1893. —  Rivet,  Sauvage,  Hernies  de  l'appendice.  Thèses  d<-  Paris, 

1894.  —  L.  Dubar,  Bull.  méd.  du  Nord,  1894,  t.  XXXIII,  p.  175.  —  Bariéty,  Thèse  de  Paris, 

1895.  —  Rom  m,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  1895,  t.  XLI,  p.  249.  —  Guinard,  Routier,  Veslin, 
Michaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  10  juin,  25  nov.,  23  déc.  1896.  —  Fleisciil,  Perityphlitis  im 
Bruchsack.  Thèse  de  Coire,  et  Centralbl.  fiir  Chir.,  1890,  n°  31,  p.  748.  -  P.  Sendler,  Mùnch. 
med.  Woch.,  1890,  n°  5.  —  Godel,  Deutsche  med.  Woch.,  1896,  n°  19.  —  Nasse,  Archiv  fiir  klin. 
Chir.,  1896,  t.  LI,  p.  919. — V.  Hofmann,  Beilrage  z.  Kenntniss  der  Hernien  des  Processus  ver- 
miforniis. Deutsche  Zeit.  f.chir.,  1897,  t.  XLV.  p.  8.  — Bhiançon,  Herniesde  l'appendice.  Thèse 
de  Paris,  1897.  —  E.  Taillefer,  Appendicite  herniaire.  Iudcjiendance  médicale,  1897,  p.  361. 

En  l'absence  même  de  toute  espèce  de  complications,  l'appendice  se  présente 
assez  souvent  dans  le  contenu  des  hernies  soit  inguinales,  crurales  ou  ombili- 
cales; il  peut  y  être  seul;  le  pins  souvent  il  est  accompagné  par  la  partie  du 
caecum  à  laquelle  il  s'attache,  souvent  aussi  par  des  anses  d'iléon  et  par 
l'épiploon.  Sa  présence  dans  les  hernies  congénitales  n'est  pas  rare;  dans  les 
hernies  inguinales  de  cette  espèce  on  l'a  fréquemment  trouvé  adhérent  par  son 
extrémité  au  testicule  ou  à  l'épididyme.  Libre  dans  le  sac  herniaire  d'ordinaire, 
il  peut  n'être  revêtu  par  la  séreuse  herniaire  que  sur  une  de  ses  faces  ou  sur 
une  certaine  longueur  de  son  trajet  (Lockwood,  Remedi);  cette  disposition 
sous-péritonéale  de  l'appendice  explique  les  faits  où,  dans  l'opération  d'uni; 
hernie,  on  est  arrivé  directement  sur  cet  organe  sans  avoir  ouvert  le  sac.  Bien 
plus  souvent  l'appendice  contenu  dans  la  hernie  se  trouve  rattaché  soit  aux 
parois  du  sac,  soit  à  l'épiploon  qui  le  recouvre,  par  des  adhérences  inflamma- 
toires anciennes  qui  créent  de  réelles  difficultés  dans  le  traitement  de  cette 
variété  de  hernies. 

Les  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies  appendiculaires  peuvent  être 
provoqués  par  la  présence  de  corps  étrangers  qui  se  sont  introduits  dans  la 
cavité  appendiculaire ;  c'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  dans  l'appendice  ou  dans  les 
abcès  dont  il  a  été  le  point  de  départ,  des  aiguilles  (Amyaud),  des  épingles 
(Schmid),  un  noyau  de  cerise,  des  os,  une  arête  de  poisson  (Niché),  une  dent 
de  chat  (Bariéty);  mais  ces  accidents  sont  le  plus  souvent  causés  par  une  évo- 
lution pathologique  en  tout  semblable  à  celle  dont  l'appendice  est  si  souvent 
atteint  dans  la  cavité  abdominale  ;  ce  sont  de  vraies  appendicites  herniaires. 

Ces  appendicites  présentent  deux  formes  bien  différentes  comme  symptômes 
et  comme  gravité,  suivant  que  l'appendice  est  seul  contenu  dans  la  hernie,  ou 
qu'il  s'y  trouve  en  même  temps  que  lui  d'autres  organes  :  dans  le  premier  cas 
on  n'observe  le  plus  souvent  qu'un  abcès  stercoral,  sans  retentissement  notable 
sur  les  fonctions  abdominales  et  sur  l'état  général  ;  dans  plusieurs  des  faits  de 
cet  ordre  on  a  même  méconnu  tout  d'abord  l'origine  herniaire  des  accidents; 
l'odeur  du  pus,  la  présence  de  gaz  s'échappant  au  moment  de  l'incision,  de 
concrétions  slcrcorales  entraînées  par  le  pus,  l'examen  anatomique  des  parois 
de  la  cavité  suppurée,  enfin,  dans  quelques  cas,  la  persistance  d'une  fistule 
intestinale  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ont  seuls  fait  reconnaître  le 
point  de  départ  de  la  suppuration;  mais  le  plus  souvent  c'est  avec  tout  le  cortège 
d'accidents  qui  signalent  la  péritonite  herniaire  que  se  déclare  l'appendicite;  la 
hernie  est  rouge,  tendue,  douloureuse;  le  ventre  est  lui-même  sensible  et 
ballonné,  il  se  produit  des  vomissements;  mais  dans  toutes  les  observations  il 
est  expressément  noté  cpie  les  évacuations  alvines  et  l'émission  des  gaz  par 
l'anus  n'ont  pas  cessé  de  se  faire.  Sauf  dans  quelques  cas  rares  comme  celui 
que  Guinard  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  il  ne  s'agit  donc  point. 
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d'étranglements  véritables  de  l'appendice,  et  si  cet  organe  a  été  si  souvent  trouvé 
gangrené  dans  les  cas  de  ce  genre,  sa  mortification  était  due  à  un  processus 
analogue  à  celui  qui  la  détermine  quand  l'appendice  occupe  sa  place  habituelle 
dans  le  ventre  Les  perforations  dont  il  est  également  atteint,  dans  ces  condi- 
tions, reconnaissent  aussi  la  même  origine.  C'est  par  la  production  d'un  abcès 
du  sac,  parfois  d'un  phlegmon  gangreneux  du  scrotum  que  se  termine  d'ordinaire 
cette  complication  ;  une  ou  plusieurs  fistules  stercorales  persistantes  peuvent  en 
être  la  conséquence  (Monks,  Warren,  Danzell,  Niché,  Pollosson);  mais  la  mort 
peut  aussi  survenir  par  la  propagation  de  l'infection  partie  du  sac  herniaire 
à  la  séreuse  abdominale;  P.  Guersant  le  premier  a  signalé  cette  terminaison 
dont  Rivet,  en  1894,  sur  27  observations  d'appendicites  herniaires,  a  relevé 
(ï  exemples. 

L'appendicite  herniaire  est  donc  une  des  variétés  graves  de  la  péritonite 
herniaire;  on  ne* peut  guère  signaler  de  caractères  qui  la  fassent  reconnaître, 
mais  on  devra  songer  à  l'éventualité  d'accidents  de  cet  ordre  quand  on  verra, 
dans  une  hernie  de  petit  ou  de  moyen  volume,  se  développer  des  phénomènes 
d'une  inflammation  très  aiguë  ou  même  des  accidents  simulant  un  étranglement 
sans  qu'il  y  ait  néanmoins  arrêt  complet  des  matières  et  des  évacuations 
gazeuses.  Au  cours  de  la  herniotomie,  qui  seule  doit  être  proposée  en  pareil 
cas,  on  pratiquera  la  résection  de  l'appendice,  la  réduction  de  l'intestin  soigneu- 
sement nettoyé  s'il  a  été  contaminé  par  le  contact  du  pus  et  des  matières, 
l'excision  de  l'épiploon  compris  dans  la  hernie,  et,  suivant  l'état  d'infection  du 
sac  herniaire,  le  drainage  et  le  tamponnement  de  celui-ci  ou  la  cure  radicale  de 
la  hernie. 

C'est  à  propos  des  hernies  des  organes  génitaux  de  la  femme  que  seront 
mentionnées  les  salpingites  survenant  dans  un  sac  herniaire,  l'inflammation 
suppurative  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  prolabés  dans  une  hernie  qui  présente 
alors  tous  les  caractères  de  la  péritonite  herniaire. 

La  pénétration  dans  le  sac  herniaire  d'une  anse  intestinale  préalablement 
enflammée  peut  y  déterminer  une  péritonite  herniaire  suppurée,  ainsi  que  je 
l'ai  vu  dans  un  cas  où  l'intestin  provenant  d'une  autre  hernie,  réduite  par  le 
taxis,  était  tombé  dans  un  sac  situé  de  l'autre  côté. 

Enfin  la  péritonite  herniaire  peut  n'être  que  la  manifestation  locale  d'une 
péritonite  généralisée  se  propageant  à  un  sac  herniaire,  ainsi  que  Benno  Schmidt 
l'a  observé  chez  une  femme  atteinte  de  péritonite  puerpérale. 

En  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  où  la  péritonite  herniaire  se  déve- 
loppe sans  cause  appréciable,  tels  les  cas  de  Pott,  de  Doyen,  de  Laborde,  de 
Tédenat,  d'Ostermayer,  etc.  ('). 

On  conçoit  que  les  faits  de  ce  genre  ne  possèdent  pas  de  syndrome  clinique 
qui  leur  soit  propre,  et  que  leur  physionomie  doive  varier  avec  chaque  cas  par- 
ticulier. Ce  que  l'on  observe  le  plus  souvent,  ce  sont  des  phénomènes  d'inflam- 
mation phlegmoneuse  et  parfois  suppurative  de  la  hernie,  accompagnés  d'une 
réaction  générale,  variable  comme  intensité,  et  d'une  participation  plus  ou 
moins  étendue  du  péritoine  à  l'inflammation.  Ce  qu'il  importe  de  préciser,  c'est 
qu'il  n'existe  pas  d'obstruction  absolue  du  cours  des  matières,  —  parfois  même 
on  a  observé  de  la  diarrhée,  —  et  que  la  hernie,  quoique  douloureuse  et  plus 

!l)  P.  Pott,  Chirurgical  Works,  1808,  t.  II,  p.  199.  —  Doyen,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1856, 
p.  400.  —  Laborde,  Ibid.,  1862,  p.  158.  —  Tédenat,  Montpellier  méd.,  16  déc.  1891,  p.  550.  — 
N.  Ostermayer,  Pester  med.  chir.  Presse,  1893,  n°  48. 
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volumineuse  qu'à  l'ordinaire,  n'est  ni  tendue  comme  dans  l'étranglement,  ni 
réellement  irréductible.  A  l'autopsie,  en  effet,  comme  au  cours  de  l'opération, 
on  ne  constate  aucune  constriction  siégeant  à  l'anneau  ;  mais  dans  le  sac  her- 
niaire et  à  la  surface  de  l'intestin,  on  trouve  tous  les  caractères  d'une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  vive,  épanchement  séreux  ou  même  purulent,  exsudais  à  la 
surface  de  l'anse  qui  est  soit  adhérente,  soit  libre,  toujours  vascularisée,  dépolie, 
et  parfois  le  siège  de  plaies  gangreneuses  ou  même  de  perforations  (Laborde). 

On  peut  donc  conclure  que  l'inflammation  des  hernies  intestinales,  en  dehors 
des  cas  où  elle  est  une  des  conséquences  de  l'étranglement,  ne  mérite  pas  d'oc- 
cuper une  place  à  part  dans  les  descriptions  classiques,  et  qu'elle  devrait  en 
disparaître  entièrement  s'il  n'y  fallait  indiquer  brièvement  même  les  faits  d'une 
observation  peu  commune. 

III.  —  OCCLUSIONS  INTESTINALES  SIÉGEANT  DANS  L'INTÉRIEUR 
DU  SAC  HERNIAIRE   —   ÉTRANGLEMENTS  INTERNES  DANS  UNE  HERNIE 

On  voit  assez  souvent  l'intestin  compris  dans  une  hernie  être  le  siège  d'une 
occlusion  dont  l'agent  ne  se  trouve  ni  à  l'anneau  herniaire,  ni  au  collet  du  sac, 
mais  dans  l'intérieur  du  sac  lui-même;  il  s'agit  alors  d'étranglements  internes 
véritables  survenant  dans  une  hernie,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui 
produit  plus  communément  l'étranglement  interne  dans  la  cavité  abdominale 
elle-même.  Cette  sorte  d'accidents  présente  un  certain  nombre  de  variétés  corres- 
pondant à  des  modes  d'étranglement  divers  et,  par  conséquent,  à  des  lésions 
anatomiques  différentes. 

1°  Torsion  de  l'intestin;  volvulus.  —  Il  ne  s'agit  point  ici  du  degré  de  torsion 
que.,  dans  l'étranglement  herniaire,  l'anse  étranglée  présente  très  fréquemment 
sur  son  axe,  torsion  que  Pigray  avait  considérée  comme  la  cause  de  l'étrangle- 
ment herniaire,  à  laquelle  plus  récemment  De  Roubaix,  puis  Karpetschenko 
ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  analogue. 

Dans  les  cas  dont  nous  avons  à  parler,  il  n'existe  aucune  constriction  de 
l'intestin  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  le  collet  du  sac  et  les  anneaux  sont 
libres,  et  pourtant  l'anse  herniée  se  trouve  tordue  sur  elle-même  de  telle  sorte  que 
ses  extrémités,  et  parfois  même  les  vaisseaux  mésenlériques,  soient  oblitérés  par 
cette  torsion.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  par  Maunoury  père  ('),  Lau- 
gier(2),  Linhart(r>),  Benno  Schmidt('),  Zuckerkandl (5),  Kolischer  (°),  Lennander (7) , 
Makins(8),  Parker  (9);  j'en  ai  rapporté  moi-même  un  très  intéressant  exemple  (10). 

(')  Maunoury,  Thèse  inaug.,  1819,  p.  30. 

(«)  Laugier,  Rull.  chir.,  1839,  t.  I,  p.  237. 

(3)  LiNHAiiT,  Ueber  die  Schenkelhernie.  Erlangen,  1832,  p.  53. 

(*)  B.  Schmidt,  loc.  cit.,  p.  179. 

(5)  Zuckerkandl,  Wiener  klin.  Woch.,  1889,  rr  1. 

(B)  G.  Kolischer,  Zur  Frage  des  Volvulus  im  Rruchsack.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung,  1889, 
t.  XXXIV,  p.  54;». 

(")  Lennander,  Volvulus  du  mésentère  avec  gangrène  de  l'intestin  et  dit  sac  dans  une  hernie 
inguinale  congénitale  droite.  Upsala  Idkarefor  Fôrhandl.,  1891,  XXVI,  423. 

(8)  Makins,  Torsion  de  l'intestin  dans  le  sac  d'une  hernie  ombilicale,  gangrène,  anus  contre 
nature.  Lancet,  29  avril  1895. 

(9)  R.  W.  Parker,  A  case  of  slrangulatcd  fémoral  hernia  with  volvulus,  with  spécial  référence 
In  the  continuation  of  obstruction  after  herniotomy.  Transuct.  of  the  clinical  Society.  London, 
1893-1894,  XXVII,  189. 

(10)  Paul  Berger,  France  méd.,  20  mars  1891. 
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Dans  certains  cas,  comme  dans  celui  de  Zuckerkandl  et  dans  le  mien,  la 
torsion  intestinale  était  maintenue  par  une 'bride  s'étendant  de  l'insertion  mésen- 
térique  de  l'anse  atteinte  de  volvulus,  à  une  tumeur  située  dans  le  ventre;  dans 
d'autres,  des  adhérences  inflammatoires  immobilisaient  l'intestin  et  le  fixaient 
dans  la  torsion  (Maunoury,  Linhart);  dans  un  certain  nombre  de  faits,  la  cause 
du  volvulus  est  restée  inconnue,  comme  elle  l'est  souvent  quand  ce  genre  d'oc- 
clusion s'observe  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  La  torsion  de  l'intestin  peut 
aller  jusqu'à  suspendre  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  mésentériques,  la 
gangrène  de  l'anse  tordue  en  est  alors  la  conséquence  (Laugier,  Benno  Schmidt, 

Lennander,  Makins);  mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi  et,  dans  le  cas 
que  j'ai  observé,  bien  que  les  phé- 
nomènes d'étranglement  remontas- 
sent à  plus  de  cinq  jours ,  il  n'y 
avait  encore  ni  sphacèle  ni  aucune 
lésion  grave  de  l'intestin  compris 
dans  la  hernie.  La  persistance  de  la 
torsion  intestinale  maintenue  par 
des  adhérences  peut,  après  la  réduc- 
tion de  l'anse  intestinale  comprise 
,  dans  le  volvulus,  être  cause  de  la 
continuation  des  accidents,  en  trans- 
formant une  occlusion  herniaire  en 
un  étranglement  interne  (Parker). 

2°  Des  adhérences  peuvent  aussi 
produire  la  conclure  brusque  de  l'in- 
testin contenu  dans  la  hernie,  et  dé- 
terminer la  formation,  dans  sa  cavité, 
d'un  éperon  que  les  matières  ne  peu- 
vent franchir.  Dans  un  cas  présenté 
en  1885  à  la  Société  anatomique  par 
Hartmann,  un  lipome  adhérent  à  l'in- 
testin l'avait  attiré  dans  la  hernie, 

Fig.  27. —  Adhérences  inflammatoires  anciennes  fixant  Je  telle  sorte  que  le  bout  Supérieur 
l'anse  intestinale  au  fond  du  sac  et  déterminant  .      .  .        .  . 

l'adossement  en  canons  de  fusil  de  ses  deux  bouts.         Gt    'G    DOUt    intérieur    de    1  intestin 

1,  fond  du  sac  soulevé  par  les  adhérences. —  2,  tunique  étaient  accolés  Comme  deux  canons 
vaginale  indépendante  du  sac  -  3,  intestin  adhé-  ,  f  jj  pocclusion  qui  en  était  ré_ 
rent. --•  4,  sac  herniaire  ouvert.  (Scarpa.)  '  ^ 

sultée  avait  eu  pour  conséquence  la 
production  d'une  perforation  intestinale  et  l'invasion  d'une  péritonite  mortelle. 
Un  fait  de  même  ordre  a  été  publié  par  Lingen  ('). 

5°  Les  brides  saillantes  dans  le  sac  herniaire  agissent  en  comprimant,  en  étran- 
glant directement  l'intestin  passé  au-dessous  d'elles.  Duplay(2)  a  vu  celui-ci 
s'étrangler  dans  une  hernie  inguinale,  en  s'engageant  sous  une  bride  longue  de 
27  centimètres,  qui  faisait  sur  la  paroi  du  sac,  à  laquelle  elle  se  rattachait  par 
ses  deux  extrémités,  un  relief  assez  analogue  à  celui  de  certaines  colonnes 
charnues  du  cœur  ;  parfois  la  bride  est  transversalement  dirigée  et  elle  divise 


(')  Lingen,  Étranglement  dans  une  hernie  inguinale  causé  par  un  lipome  sous-nntqueux  de 
l'intestin.  Saint-Petersb.  med.  Woch.,  1883,  n°  49. 
(2)  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  VI,  p.  82. 
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l'orifice  herniaire  en  deux  parties,  dans  l  une  desquelles  seulement  s'est  engagée 
et  s'étrangle  une  portion  d'intestin;  j'ai  observé  un  fait  de  ce  genre;  Astley 
Coopéré),  Fiaux('2),  Nicaise(r'),  Ch.  Monod(4)  en  ont  cité  des  exemples.  Luther 
IIolden(5)  rapporte  qu'une  bride  étendue  du  collet  du  sac  au  mésocôlon  trans- 
verse contenu  dans  une  grosse  hernie,  étranglait  une  assez  notable  partie  de 
l'intestin  grêle  qui  s'était  engagé  sous  elle,  sans  que  le  gros  intestin  lui-même 
éprouvât  la  moindre  gêne.  Ces  brides  présentent  parfois  une  disposition  très 
complexe.  J'ai  vu,  chez  Cusco,  dans  une  énorme  hernie  ombilicale,  l'intestin  fixé 
et  étranglé  sous  trois  arcades  formées  par  des  brides  qui  partaient  du  ligament 
de  la  veine  ombilicale  pour  se  porter  au  fond  du  sac;  Gaulmin  du  Latronçay (6) 
raconte  que,  dans  une  hernie,  cinq 
brides,  situées  de  distance  en  dis- 
tance, étranglaient  l'intestin  et  du- 
rent être  coupées  pour  permettre  la 
réduction. 

4°  C'est  souvent  Vépiploon  qui 
est  l'agent  des  étranglements  sié- 
geant dans  un  sac  herniaire;  tantôt, 
adhérent  au  sac,  il  forme  une  bride 
sous  laquelle  l'intestin  s'étrangle 
ou  autour  de  laquelle  il  s'enroule; 
tantôt  il  s'enroule  lui-même  autour 
du  pédicule  d'une  anse  intestinale 
qu'il  étrangle;  Arnaud  (7),  le  pre- 
mier, puis  Renoult  (8),  Vidal  (9), 
South  et  d'autres  auteurs  ont  rap- 
porté des  exemples  de  cette  dispo- 
sition. Callisen  (,0),  Collison  (")  ont 
vu  une  anse  intestinale  s'engager 
dans  une  perforation  que  présen- 
épiploon  adhérent  ;  enfin  les 
épiploïques  décrits  par  Le- 
Richter,  Lawrence,  et  sur- 
tout par  Prescott  Hewett,  peuvent 
étrangler  l'intestin  qu'ils  renferment.  Dans  deux  cas  de  Gillette(12)  et  de  Bryant(13), 
où  cette  disposition  fut  méconnue  et  l'intestin  refoulé  dans  le  ventre  avec  le  sac 
épiploïque  qui  l'enserrait,  l'étranglement  persista  et  la  mort  survint. 

h"  L'étranglement  dans  le  sac  peut  être  produit  par  un  diverticule  de  l'intestin 


tait 

sacs 

dran 


Fig.  28. 


Sac 


d'une  hernie  inguinale  congénitale  ou 
verte  pour  montrer  une  bride  fibreuse  (3)  qui  divise  sa 
cavité  (2)  en  deux  renflements  superposés,  dont  l'infé 
rieur  (i)  renferme  le  testicule.  —  1,  orifice  herniaire 
et  collet  du  sac.  (Scarpa.) 


(')  A.  Cooper,  Œuvres  chir.,  obs.  CCXI  et  CCXII,  p.  248. 
(*)  Fiaux,  Gaz.  des  hop.,  1840,  p.  580. 

(3)  Nicaise,  Lésions  de  l'intestin,  obs.  XXXI,  p.  1(35. 

(4)  Zuber,  Bull,  de  la  Sue.  anat-,  avril  181)3. 

(5)  Holden,  Arch.  gën.  de  méd.,  1847,  p.  US. 

(6)  Gaulmin  du  Latronçay,  Journal  de  Vandermonde ,  1771,  t.  XXXV,  p.  84. 
0)  George  Arnaud,  Mém.  de  chir.,  t.  II,  p.  577. 

(8)  Renoult,  Journal  gén.  de  rne'd.,  t.  XVII,  p.  '21. 

(9j  Vidal,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  58. 

(,0)  Callisen,  Acta  Societatis  med.  Havniensis,  t.  I,  p.  164. 

(")  Collison,  Streubel.  Scheinredurtionen,  p.  170. 

('*)  Gillette,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1862,  p.. 56. 

('*)  Thomas  Rryant,  Guy' s  hosp.  Reports,  5' série,  t.  II. 
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qui  s'est  enroulé  autour  d'une  anse  comprise  dans  une  hernie.  On  trouvera  dans 
un  mémoire  de  Cazin(')  plusieurs  observations  de  cette  nature;  W.-H.  Bennett(2) 
en  a  récemment  publié  un  nouvel  et  intéressant  exemple. 

6°  Mais  de  tous  les  étranglements  qui  se  produisent  à  l'intérieur  d'un  sac  her- 
niaire, les  plus  fréquents  sont  ceux  que  l'on  observe  lorsque  la  cavité  du  sac 
présente  un  de  ces  resserrements,  sous  forme  de  diaphragme,  de  repli  valvulaire 
ou  semi-lunaire,  que  l'on  constate  si  souvent  dans  les  hernies  inguinales  congé- 
nitales où  ils  résultent  d'une  oblitération  incomplète  du  conduit  péritonéo- 
vaginal,  mais  qui  peuvent  aussi  constituer,  dans  les  hernies  acquises,  une  des 
variétés  des  sacs  à  collets  multiples.  Trélat(3),  W.  Bennett,  ont  particulièrement 
insisté  sur  cette  variété  d'étranglements  siégeant  dans  un  sac  herniaire,  variété 
dont  Goyrand,  Dudon,  Bermond,  Guinard,  Théophile  Anger(')  ont  rapporté  des 
exemples;  nous  y  reviendrons  en  parlant  des  hernies  inguinales  congénitales. 

7°  Une  des  causes  les  plus  communes  des  étranglements  qui  se  produisent 
dans  un  sac  herniaire,  au-dessous  de  l'orifice  herniaire,  est  la  constriction  que 

subit  l'intestin  pénétrant  dans  un  diverticule  du  sac 
herniaire  et  s'étranglant  dans  l'orifice  qui  fait  com- 
muniquer ce  diverticule  avec  le  sac  principal  :  un 
certain  nombre  des  variétés  rares  de  la  hernie  crurale 
décrites  sous  les  noms  de  hernie  de  J.  Cloquet,  de 
Hesselbach,  d'Astley  Cooper  appartiennent  à  cette 
variété  d'étranglement,  où  l'on  pourrait  également 
comprendre  quelques-uns  des  faits  qui  seront  décrits 
plus  loin  sous  le  nom  de  hernies  propéritonéales. 

8°  Mentionnons  seulement  les  accidents  qui  peu- 
vent survenir  lorsque  l'intestin  passe  au  travers 
d'une  rupture  du  sac  herniaire  et  s'y  étrangle,  ainsi 
qu'on  l'observe  dans  certaines  hernies  enkystées  de 
la  tunique  vaginale. 

9°  Il  est  possible  d'ailleurs  qu'une  inlussusception 
intestinale  se  produise  dans  un  sac  herniaire.  W.-H. 
Bennett  a  vu  un  cas  d'invagination  de  l'intestin  grêle 
au  travers  de  la  valvule  iléo-csecale,  se  produire  dans 
un  csecum  contenu  dans  une  hernie  (5). 

10°  Faut-il  enfin  admettre  que  les  adhérences  in- 
flammatoires récentes,  développées  en  l'absence  de 
tout  étranglement,  puissent  unir  la  surface  de  l'in- 
testin au  sac  herniaire  et  déterminer  une  sorte  d'oc- 
clusion inflammatoire  distincte  de  l'étranglement? 
Cette  thèse  avait  été  soutenue  par  Trélat  et  par  Mou- 
geot  (6)  son  élève  :  le  fait  en  lui-même  est  contes- 
table, et  il  est  permis  de  supposer  que,  dans  les  cas  cités  comme  des  exemples, 
l'étranglement,  cause  des  accidents,  avait  échappé  à  la  sagacité  des  observa- 


Fig.  29.  —  Étranglement  produit 
par  un  rétrécissement  annu- 
laire du  sac.  (Bennett.) 

a,  !>.  péritoine  et  infundibulum 
herniaire.  —  c,  collet  supérieur 
n'étranglant  pas  l'intestin.  — 
d,  rétrécissement  annulaire, 
agent  de  l'étranglement  dans  le 
sac  herniaire.  —  e,  anse  intesti- 
nale étranglée".  —  f,  testicule  et 
tunique  vaginale  indépendants 
de  la  hernie. 


(')  Cazin,  Étude  anal,  et  pathol.  sur  les  diverticides  de  l'intestin.  Paris,  1862. 
(*)  \V.  H.  Bennett,  Clinical  lectures  on  abdominal  hernia.  London,  1893,  p.  32. 

(3)  V.  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1883,  p.  110.  —  W.  H.  Bennet,  loc.  cit.,  p.  24. 

(4)  Duret,  Thèse  d'agrég.,  1883,  p.  149. 

(5)  W.  H.  Bennett,  Med.  chir.  Transacl.,  ,1890,  t.  LXXIII. 

(6)  Mougeot,  Pseudo-étranglements  causés  par  les  adhérences  de  l'intestin  hemié.  Thèse  de 
Paris,  1874. 
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leurs.  En  tout  état  de  cause,  il  est  certain  que  les  faits  de  celle  nature  ne  se 
distinguent  en  rien,  par  leurs  caractères  cliniques  et  leur  évolution,  des  cas 
d'étranglement  ordinaire. 

Les  accidents  d'occlusion  intestinale  survenant  dans  une  hernie  s'accompa 
gnent  du  tableau  symptomatique  de  l'étranglement  herniaire  avec  ses  principaux 
traits  :  hernie  irréductible  et  douloureuse,  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  vomis 
sements,  puis  douleurs  abdominales  et  tension  du  ventre,  aspect  du  malade  et 
état  général  caractéristiques;  et  pourtant  certaines  modifications  de  ces 
symptômes  peuvent  révéler  qu'on  est  en  présence  d'un  étranglement  anormal  el 
même  faire  supposer  avec  quelque  vraisemblance  que  le  siège  de  l'occlusion  esl 
dans  le  sac  herniaire  plutôt  qu'au  niveau  des  agents  ordinaires  de  l'étranglement 
herniaire. 

La  hernie  est  souvent  moins  tendue  que  ne  l'est  une  hernie  intestinale  étran- 
glée ;  elle  peut,  parfois  se  réduire  ën  partie,  mais  cette  réduction  partielle  ne 
s'accompagne  d'aucun  soulagement,  d'aucune  atténuation  des  symptômes,  el  la 
hernie  réapparaît  avec  son  volume  dès  qu'on  cesse  les  pressions  que  l'on  exer- 
çait sur  elle.  L'anneau  herniaire  paraît  libre,  et  les  pressions  effectuées  à  ce  niveau 
n'éveillent  pas  la  sensibilité  toute  particulière  qu'elles  développent  en  ce  point 
dans  les  hernies  réellement  étranglées  ;  la  hernie  est  douloureuse  dans  son 
ensemble,  al  pas  plus  particulièrement  à  son  pédicule  que  dans  le  reste  de  son 
étendue.  En  me  guidant  sur  ces  anomalies  dans  la  répartition  des  phénomènes 
locaux  et  sur  l'existence  simultanée  d'accidents  qui  étaient  bien  ceux  d'un  étran- 
glement véritable,  j'ai  pu,  dans  un  Cas,  établir,  presque  avec  certitude,  qu'il 
s'agissait  d'un  étranglement  siégeant  dans  le  sac  herniaire  et  non  d'un  étrangle- 
ment herniaire  véritable.  Ce  diagnostic,  néanmoins,  ne  saurait  être  porté  qu'avec 
beaucoup  de  réserve  ;  mais  comme  la  variété  d'accidents  à  laquelle  il  correspond 
ne  réclame  pas  d'autre  intervention  que  celle  qu'exige  l'étranglement  herniaire 
lui-même,  il  importe  peu  qu'il  soit  établi  avec  précision.  Ce  qui  est  d'une  extrême 
importance,  c'est  de  ne  pas  se  laisser  tromper  par  les  apparences  de  réductibi- 
lité  partielle  de  la  tumeur,  par  le  peu  de  tension  qu'elle  présente,  et  de  ne  pas 
chercher  ailleurs,  dans  l'abdomen  par  exemple,  la  cause  des  désordres  dont  la 
hernie  est  le  siège. 

III 

HERNIES    INCOERCIBLES  OU  IRRÉDUCTIBLES 
OU  I   NE   DÉTERMINENT  PAS  D'ACCIDENTS  PRESSANTS 

Il  est  fréquent  de  voir  des  hernies  qui  ne  déterminent  pas  de  désordres  graves 
des  fonctions  et  dont  le  contenu  ne  peut  se  réduire  ou  ne  peut  être  réduit  qu'en 
partie,  ou  bien  encore  dont  la  réduction  ne  s'obtient  qu'avec  de  grandes 
difficultés  et  ne  peut  se  maintenir  quand  on  l'a  opérée.  Ces  hernies  sont  pour  la 
plupart  des  hernies  anciennes  et  volumineuses.  L'irréductibilité  totale  ou 
partielle  dont  elles  sont  atteintes  tient,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  aux 
modifications  qu'a  subies  l'épiploon  qu'elles  renferment. 

Sur  10  000  hernies  observées  à  la  consultation  des  bandages,  582  étaient  irré- 
ductibles en  totalité  ou  en  partie;  et  sur  ce  chiffre  518  fois,  150  fois  chez  l'homme 
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198  fois  chez  la  femme,  la  cause  de  l'irréductibilité  a  pu  être  rapportée  aux  alté- 
rations de  Tépiploon  contenu  dans  la  hernie. 

Les  hernies  intestinales  elles-mêmes  peuvent  devenir  irréductibles  ou  incoer- 
cibles par  le  fait  de  modifications  chroniques  survenues  dans  leur  constitution 
anatomique. 

I.  —  HERNIES  INCOERCIBLES  PAR  PERTE  DE  DROIT  DE  DOMICILE 

Jean-Louis  Petit  a  désigné  sous  ce  nom  certaines  hernies  si  volumineuses 
qu'elles  constituent  un  appendice  de  la  cavité  abdominale  dont  la  capacité  peut 
égaler,  surpasser  presque,  celle  de  cette  cavité.  On  a  vu  des  hernies  de  ce  genre 
loger  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin;  mais  longtemps 
avant  qu'elles  n'aient  atteint  ce  degré,  bien  des  hernies  cessent  de  pouvoir  être 
réduites  en  totalité  et  maintenues  d'une  manière  complète  ;  on  les  dit  alors 
incoercibles. 

Dans  ces  cas,  à  mesure  qu'on  refoule,  par  des  pressions  méthodiques,  une 
partie  du  contenu  de  la  hernie  dans  le  ventre,  de  nouvelles  portions  d'intestin 
font  issue  enVéchappant  par  les  anneaux,  très  dilatés,  qui  ne  s'opposent  nulle- 
ment à  la  réduction,  mais  moins  encore  à  la  sortie  des  viscères.  D'autres  fois,  le 
sujet  peut  encore  faire  rentrer  la  totalité  de  la  hernie  en  se  plaçant  dans  le 
décubitus  dorsal  et  en  relâchant  les  parois  abdominales;  mais,  dès  qu'il  se 
redresse,  la  hernie  redescend  aussitôt  avec  tout  son  volume. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l'on  peut  obtenir  la  réduction  d'une  hernie  volumi- 
neuse; mais  celle-ci,  loin  de  soulager  le  malade,  cause  une  telle  sensation  de 
malaise  et  de  gêne  abdominale,  que  force  est  de  laisser  la  hernie  ressortir. 

J'ai  constaté,  sur  10  000  hernieux,  122  cas  de  hernies  incoercibles  ou  irréduc- 
tibles par  perte  de  domicile,  52  chez  l'homme,  70  chez  la  femme  :  chez  l'homme 
c'est  la  hernie  inguinale  dans  presque  tous  les  cas,  chez  la  femme  la  hernie 
ombilicale  (50  cas),  la  hernie  inguinale  et  les  hernies  ventrales,  plus  rarement, 
malgré  leur  fréquence,  les  hernies  crurales  qui  se  présentent  dans  cet  état. 

La  situation  des  gens  dont  la  hernie  est  devenue  incoercible  est  une  des  plus 
malheureuses  qui  se  puissent  concevoir;  pour  quelques-uns  qui  peuvent  conti- 
nuer à  mener  une  existence  plus  ou  moins  active  en  contenant  le  déplacement 
des  viscères  avec  un  des  appareils  que  nous  aurons  à  décrire,  le  plus  grand 
nombre  est  réduit  à  une  impotence  complète,  et  l'infirmité  douloureuse  que 
portent  ces  malades  les  expose  en  outre  à  des  dangers  menaçants.  Ces  inconvé- 
nients et  ces  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies  incoercibles  et  dans 
celles  qui  ont  perdu  droit  de  domicile,  sont  d'ailleurs  ceux  que  nous  allons 
décrire  comme  complications  des  hernies  irréductibles  en  totalité  ou  en  partie 
par  le  fait  d'adhérences. 

II.  —  HERNIES  ADHÉRENTES 

Caractères  anatomiques  et  mode  de  production.  — J.-L.  Petit,  Arnaud, 
Richter,  Scarpa  ont  décrit  les  adhérences  que  contractent  avec  le  sac  herniaire 
les  viscères  qui  y  sont  contenus,  et  ils  ont  indiqué  leurs  principales  variétés 
pour  lesquelles  ils  ont  proposé  diverses  classifications;  nous  adopterons  celle 
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qu'a  suivie  Boiffin  dans  l'excellent  travail  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  (').  Ces 
adhérences,  en  effet,  se  rapportent  à  deux  modes  de  production  bien  différents 
avec  lesquels  leurs  caractères  anatomiques  sont  en  rapport  : 

1°  Adhérences  par  inflammation.  —  Suivant  leur  degré  d'organisation,  ces 
adhérences  avaient  été  désignées  par  les  auteurs  anciens  sous  les  noms  d'adhé- 
rences glutineuses,  molles,  pseudo-membraneuses,  gélatineuses,  couenneuses,  puis 
sous  ceux  d'adhérences  filamenteuses,  cclluleuscs,  fibreuses,  membraneuses,  enfin 
elles  constituaient  pour  eux  les  adhérences  calleuses,  spongieuses,  sarcomateuses 
tuberculeuses,  termes  employés  pour  caractériser  uniquement  leur  consistance  et 
leur  aspect  et  n'impliquant  aucune  assimilation  avec  les  produits  pathologiques 
qu'on  désigne  actuellement  par  ces  dénominations. 

Ces  adhérences  procèdent  d'un  travail  de  péritonite  herniaire  dont  la  cause 
est,  le  plus  souvent,  quelque  accident  d'étranglement.  Molles  et  gélatineuses 
d'abord,  elles  peuvent  s'organiser  de  manière  à  déterminer  une  véritable  fusion 
entre  les  parties  qu'elles  unissent;  tantôt  étendues  en  surface,  tantôt  circon- 
scrites sous  forme  de  brides  ou  de  cordons  celluleux,  elles  sont  traversées  par 
des  vaisseaux  qui  établissent  des  connexions  vasculaires  entre  les  parois  du  sac 
et  les  organes  qui  y  sont  contenus. 

Les  adhérences  inflammatoires  peuvent  encore  se  développer  par  le  fait  d'une 
péritonite  herniaire  spontanée,  telle  que  celle  dont  Mougeot  a  indiqué  l'existence. 

Enfin  dans  les  hernies  anciennes  et  habituellement  mal  contenues,  les  froisse- 
ments, le  frottement  des  viscères  resserrés  dans  le  trajet  herniaire  et  dans  le 
sac,  peuvent  amener  une  inflammation  chronique  qui  aboutisse  aux  mêmes 
conséquences. 

Il  se  pourrait  même  que  dans  certains  cas  la  production  des  adhérences  eût 
précédé  l'apparition  de  la  hernie  et  favorisé  sa  production;  c'est  ce  qui  arrive- 
rait, suivant  Klein  (*),  pour  certaines  hernies  de  l'appendice  iléo-cœcal ;  c'est 
ainsi  que  se  produiraient  également  les  hernies  latérales  (pincements  latéraux  de 
l'intestin),  s'il  faut  en  croire  Benno  Schmidt  (").  Pour  cet  auteur,  ce  serait 
l'adhérence  d'un  point  de  la  convexité  de  l'intestin  au  péritoine  pariétal  qui 
déterminerait  l'engagement  de  ce  point  dans  l'orifice  herniaire. 

Les  adhérences  qui  unissent  l'intestin  au  sac,  se  font  tantôt  directement,  tantôt 
par  l'intermédiaire  de  l'épiploon;  elles  se  font  le  plus  souvent  en  surface,  et 
alors  il  existe  une  fusion  plus  ou  moins  étendue  et  intime  entre  l'anse  intestinale 
et  le  sac;  ou  bien,  en  se  laissant  allonger,  elles  constituent  des  tractus  celluleux, 
ou  bien  encore  un  ou  plusieurs  cordons  fibreux  qui  s'insèrent  d'une  part  sur 
l'intestin  ou  sur  le  mésentère  avoisinant,  de  l'autre  au  sac,  soit  vers  le  fond  de 
celui-ci,  soit  plutôt  en  un  point  rapproché  de  son  collet.  L'adhérence  dans  ce 
cas  est  lâche  et  flottante,  elle  permet  un  certain  degré  de  mobilité  et  parfois 
la  réduction  presque  complète  de  l'anse  à  laquelle  elle  s'attache. 

Des  adhérences  analogues  peuvent  unir  l'intestin  compris  dans  la  hernie  à  un 
autre  viscère,  le  plus  souvent  au  testicule,  ou  bien  encore  à  la  vessie,  à  la  trompe 
ou  à  l'ovaire.  Mais  c'est  Vépiploon  qui  se  trouve  le  plus  ordinairement  soudé  soit 
à  l'intestin,  soit  aux  parois  du  sac,  le  plus  souvent  à  l'un  et  à  l'autre;  ce  genre 
d'adhérences  est  tellement  commun,  qu'on  ne  les  considère  même  pas  comme  une 
complication  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  hernies.  Ce  n'est  que 

(')  Boiffin,  Hernies  adhérentes  au  sac.  Thèse  de  Paris,  18X7. 

(-)  Klein,  Bruche  des  Wurmfortsatzes.  Thèse  inaug.  de  Gicssen,  1868. 

(3)  Benno  Sciimiijt,  lor.  rit.,  p.  L27. 
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lorsqu'elles  se  font  en  surface  sur  une  certaine  étendue  ou  qu'elles  donnent  lieu 
à  une  disposition  complexe  en  formant  un  de  ces  sacs  épiploïques  signalés  par 
Prescott  Hewett,  par  exemple,  qu'elles  deviennent  la  source  de  véritables 
difficultés. 

Enfin,  dans  les  grosses  hernies  incoercibles  on  observe  parfois  le  type  le  plus 
compliqué  de  ces  adhérences;  tous  les  organes  contenus  dans  la  hernie  sont 
parfois  confondus  entre  eux  et  avec  le  sac  de  telle  sorte  que  la  cavité  du  tube 
digestif  semble  creusée  dans  l'épaisseur  d'une  masse  cellulo-fibreuse  limitée 
par  les  parois  de  ce  dernier. 

Les  adhérences  inflammatoires  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  disposi- 
tions anormales  qui  entravent  le  cours  des  matières  dans  l'intestin  hernié;  c'est 
ce  qui  arrive  par  l'accolement  en  double  canon  de  fusil  des  deux  bouts  d'une 
anse  intestinale,  par  sa  coudure  brusque  ou  par  sa  torsion  déterminée  et  main- 
tenue par  les  adhésions  qui  se  sont  produites  entre  elle  et  les  parties  voisines  ('). 

2°  Adhérences  par  glissement.  —  Celles-ci  sont  propres  au  gros  intestin  : 
certaines  hernies,  en  augmentant  de  volume,  attirent  peu  à  peu  le  péritoine 

adjacent  à  l'orifice  herniaire  et  aux 
dépens  duquel  se  fait  l'accroissement 
du  sac.  Il  arrive,  de  la  sorte,  que  les 
points  du  péritoine  qui  correspon- 
dent à  l'insertion  du  méso-caecum 
ou  du  méso-côlon  iliaque  sont  peu 
à  peu  entraînés  dans  la  hernie  et, 
avec  eux,  ces  replis  péritonéaux  eux- 
mêmes,  enfin  les  viscères  auxquels 
ils  donnent  attache.  Ainsi  l'insertion 
du  caecum,  de  VS  iliaque,  parfois 
même  des  côlons  ascendant  ou  des- 
cendant finit  par  se  faire  plus  ou 
moins  bas  sur  les  parois  du  sac  her- 
niaire. Il  en  résulte  un  mode  d'adhé- 
rence tout  particulier  que  Scarpa 
avait  étudié  et  désigné  sous  le  nom 
d'adhérence  charnue  naturelle,  que 
Hartmann  a  décrit  dans  un  travail 
récent  (2),  et  auquel  Boiffin  a  con- 
sacré une  importante  partie  de  son 
travail. 

Dans  les  cas  où  cette  disposition 
existe,  le  gros  intestin,  caecum  ou  S 
iliaque,  est  en  général  libre  dans  le 
sac  herniaire,  recouvert  sur  toute  sa 
surface  par  un  revêtement  péritonéal  complet;  celui-ci  s'en  détache  seulement  sur 
une  de  ses  faces  pour  s'adosser  à  lui-même  et  former  un  méso  qui  vient  se  fixer 
sur  la  paroi  du  sac  herniaire,  soit  vers  le  fond,  soit  plus  ou  moins  près  du  collet  : 


Fig.  50.  —  Adhérences  par  glissement  de  l'S  iliaque 
du  côlon  dans  une  hernie  inguinale. 

1,  collet  du  sac.  —  2.  S  iliaque  relevé,  s'insérant  par 
son  méso  (3)  aux  parois  du  sac  (i)  qui  a  été  ouvert.  — 
5,  le  testicule  dans  la  tunique  vaginale.  (Scarpa.) 


(')  Voy.  la  figure  27. 

(2)  Henri  Hartmann,  Quelques  causes  rares  d'irréductibilité  des  hernies.  France  méd.,  i"  mars 
1887,  p.  305  et  517. 
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c'est  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Trêves  (')  et  de  Tuffier  (2)  ;  mais  le  côlon 
descendant,  le  côlon  ascendant  surtout,  quand  ils  sont  contenus  dans  une  her- 
nie, présentent  parfois  avec  le  péritoine  et  le  sac  des  rapports  tout  différents  :  à 
l'ouverture  de  la  hernie,  l'intestin,  dépourvu  de  revêtement  péritonéal,  se  présente 
sous  les  enveloppes  externes  sans  que  pour  l'atteindre  on  soitohligéde  traverser 
une  cavité  séreuse;  ce  n'est  qu'en  arrière  du  gros  intestin  que  le  péritoine, 
entraîné  dans  sa  locomotion,  forme  un  sac  plus  ou  moins  complet  où  peuvent 
s'engager  des  anses  d'intestin  grêle.  Blandin  et  Nélaton  avaient  déjà  signalé 
cette  disposition  en  vertu  de  laquelle  le  caecum,  ayant  éprouvé  un  mouvement 
de  bascule,  son  extrémité  supérieure  s'engage  la  première  dans  le  trajet  herniaire 
en  glissant  sous  le  péritoine  qu'elle  abandonne  ou  tout  au  moins  qu'elle 
n'entraîne  qu'à  sa  suite  dans  ce  déplacement  ;  il  en  résulte  que  la  hernie  est, 
en  apparence  du  moins,  dépourvue  de  sac  herniaire. 

Certains  viscères  qui  ne  sont  revêtus  par  le  péritoine  que  dans  une  partie  de 
leur  surface,  la  vessie,  la  trompe  de  Fallope,  peuvent  également  s'engager  dans 
une  hernie  par  celles  de  leurs  faces  qui  ne  sont  pas  tapissées  par  la  séreuse;  la 
hernie  de  ces  organes  est  alors,  partiellement  au  moins,  dépourvue  de  sac. 

Les  adhérences  par  glissement  présentent  une  importance  particulière,  car 
elles  renferment  les  vaisseaux  qui  se  portent  normalement  aux  viscères  herniés 
par  les  replis  séreux  dont  elles  proviennent.  On  ne  saurait  les  libérer  sans  priver 
l'intestin  de  l'irrigation  sanguine  qui  lui  est  nécessaire.  En  outre,  dans  les  cas 
où  la  hernie  est  en  partie  dépourvue  de  sac,  on  est  exposé,  pendant  l'opération, 
à  méconnaître  les  organes  déplacés  et  à  les  blesser. 

Symptômes  des  hernies  adhérentes,  leurs  complications.  —  Le  caractère 
le  plus  habituel  de  ces  hernies  est  leur  irréductibilité  partielle,  soit  que  la  hernie 
ne  puisse  être  réduite  en  totalité  dans  le  ventre,  soit  que,  réduite,  elle  ressorte 
aussitôt;  la  consistance  irrégulière,  ISbulée,  l'absence  d'élasticité  et  de  sonorité 
de  la  partie  des  viscères  qu'on  ne  peut  réduire,  indiquent  en  général  qu'elle 
est  constituée  par  de  l'épiploon. 

Les  hernies  du  gros  intestin,  adhérentes  par  glissement,  ne  se  laissent  réduire 
que  d'une  façon  très  incomplète;  quoiqu'elles  soient  très  sonores,  elles  donnent 
le  plus  souvent  à  la  main  une  sensation  pâteuse  qui  est  due  aux  matières 
qu'elles  renferment.  Dans  deux  cas  où  j'eus  l'occasion  d'opérer  des  hernies  non 
étranglées  présentant  ces  caractères,  j'avais  pu  croire  qu'il  s'agissait  d'épiplocèles 
sans  participation  de  l'intestin;  l'opération  seule  me  fit  reconnaître  que  cette 
sensation  était  donnée  par  l'S  iliaque  contenu  dans  la  hernie,  au  sac  de  laquelle 
il  adhérait  par  son  méso. 

Enfin  certaines  hernies  adhérentes  peuvent  devenir  complètement  ou  presque 
complètement  irréductibles,  quoique  l'orifice  herniaire  soit  large  et  laisse 
pénétrer  le  doigt  jusque  dans  l'abdomen. 

Il  est  des  hernies  adhérentes  qui  n'exposent  qu'à  des  troubles  fonctionnels 
modérés  ou  même  nuls;  tel  est  le  cas  des  hernies  du  gros  intestin,  qui  présentent 
souvent  une  indolence  remarquable  :  mais  le  plus  souvent  ceux  qui  les  portent 
sont  sujets  à  des  symptômes  des  plus  pénibles;  coliques  dans  le  ventre  et  dans 
la  hernie,  tiraillements  épigastriques,  sensations  de  faiblesse  et  d'impotence, 
phénomènes  dyspeptiques,  vomissements  fréquents,  gonflement  du  ventre  par 

(')  Trêves,  Britishmed.  Journal,  1885,  t.  I. 
(4)  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5  nov.  1886. 
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des  flatuosités,  constipation  rebelle.  A  ces  troubles,  plus  ou  moins  marqués 
suivant  la  sensibilité  des  sujets,  viennent  se  joindre  parfois  des  accidents  légers 
ou  menaçants,  mais  présentant  surtout  dans  leur  répétition  fréquente  la  cause 
de  leur  réelle  gravité. 

Ces  accidents  sont  de  ceux  qu'avec  Goursaud  on  considérait  autrefois  comme 
dus  à  l'engouement  de  l'intestin,  que  Malgaigne  avait  pris  comme  type  des 
pseudo-étranglements  par  inflammation,  qu'avec  Gosselin  nous  considérons 
actuellement  comme  des  étranglements  peu  serrés. 

Le  plus  souvent  ils  débutent  d'une  manière  insidieuse  et  graduelle,  affectant 
la  marche  que  nous  avons  décrite  en  parlant  des  étranglements  chroniques  :  ce 
qu'ils  offrent  de  particulier,  ce  qui  déroute  un  peu  la  théorie  sur  ce  point  et 
ce  qui  ramène  dans  une  certaine  mesure  aux  idées  que  Malgaigne  avait  professées 
sur  ce  sujet,  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir,  après  une  période  d'augmentation 
pendant  laquelle  les  caractères  de  l'étranglement  s'étaient  peu  à  peu  constitués, 
une  amélioration  se  produire  d'une  façon  spontanée,  les  vomissements  cesser,  le 
cours  des  matières  se  rétablir,  et  la  hernie  revenir  à  son  volume  ordinaire.  Mais 
comme,  dans  la  majorité  des  cas,  cette  amélioration  ne  se  produit  pas  et  que 
l'étranglement  continue  à  évoluer  vers  sa  terminaison  ordinaire,  il  n'y  a  aucune- 
ment lieu  d'établir  entre  les  faits  en  apparence  favorables  à  la  théorie  de 
Malgaigne  et  l'étranglement  proprement  dit  une  distinction  qu'on  ne  saurait 
fonder  sur  des  symptômes  et  des  caractères  cliniques  faciles  à  reconnaître,  tout 
au  moins  en  temps  opportun.  Les  accidents  qui  atteignent  les  hernies  intesti- 
nales adhérentes  et  qui  s'accompagnent  d'irréductibilité  totale,  de  tension,  de 
sensibilité  de  la  hernie  et  des  phénomènes  abdominaux  qui  caractérisent  l'arrêt 
des  matières,  doivent  donc  être  toujours  considérés  comme  des  étranglements 
et  traités  comme  tels. 

Les  hernies  adhérentes  exposent  en  outre  plus  que  les  autres  aux  accidents 
divers  et  exceptionnels  que  nous  avons  décrits  :  étranglements  par  brides,  par 
adhérences  et  par  torsion,  péritonites  herniaires  et  obstructions  causées  par  le 
séjour  de  corps  étrangers  dans  l'intestin  hernié.  Enfin  et  surtout  elles  sont 
destinées  à  un  accroissement  constant  de  leur  volume  dû  à  l'impossibilité  où 
l'on  est  de  les  contenir  d'une  manière  satisfaisante.  Elles  entraînent  donc  une 
aggravation  de  l'état  d'infirmité  et  des  dangers  auxquels  sont  exposés  les  indi- 
vidus porteurs  de  hernies. 


III.  -   TUMEURS  DANS  LES  HERNIES 

Les  lésions  néoplasiques,  qui  peuvent  se  présenter  dans  les  hernies  comme 
sur  tous  les  autres  points  de  l'économie,  tantôt  affectent  les  organes  contenus 
dans  la  hernie,  tantôt  le  sac  lui-même  ou  les  parties  avoisinantes. 

1°  Néoplasmes  affectant  les  organes  hernies.  —  On  ne  possède  que  de  rares 
exemples  de  tumeurs  malignes  développées  aux  dépens  de  l'intestin  contenu 
dans  une  hernie.  La  première  observation  de  cet  ordre,  au  dire  d'Arnaud,  appar- 
tiendrait à  Roscius;  Teissier^)  a  vu  dans  le  service  de  Dupuytren  un  rétrécisse- 
ment cancéreux  de  l'intestin  dans  une  hernie  ombilicale  :  Chauffard  (2)  a  présenté 

(')  Teissier,  Lancette  française,  1834. 

(*)  Chauffard,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882. 


HERNIES  INCOERCIBLES  OU  IRRÉDUCTIBLES. 


II". 


à  la  Société  anatomique  un  cancer  de  1"n  iliaque  adhérent  au  sac  herniaire  qui 
renfermait  cet  organe.  Dans  un  cas  de  Le  Fort,  cité  par  Lejars  (4),  il  s'agissail 
d'un  fibro-sarcome  de  l'intestin  grêle,  adhérent  au  sac  herniaire  et  ayant  donné 
lieu  à  des  phénomènes  de  pseudo-étranglement.  Le  cancer  qui  atteint  L'intestin 
contenu  dans  une  hernie  peu!  n'être  qu'une  manifestation  secondaire,  comme 
dans  le  fait  présenté  par  Raoult(2)  à  la  Société  anatomique  et  où  il  existait  une 
carcinose  généralisée  de  l'intestin  et  de  l'épiploon. 

D'autres  faits  sont  plus  obscurs;  tels  sont  ceux  de  Sonnenburg  (3),  où  un 
polype  implanté  sur  la  muqueuse  intestinale,  ceux  de  Wôlfler  (*)  et  de  Bennett  ('•), 
où  une  transformation  kystique  de  l'appendice  vermiculairc  ou  d'un  diverti- 
cule  intestinal,  occasionnèrent  des  accidents  d'irréductibilité  ou  d'étranglement 
apparent. 

Plus  fréquemment  encore  que  le  tube  digestif,  l'épiploon  donne  lieu  au  déve- 
loppement de  tumeurs  dans  les  hernies.  Les  kystes  n'y  sont  pas  rares;  si  les 
observations  d'Arnaud,  de  Richter,  de  Diffenbach,  relatant  des  faits  de  cette 
nature,  paraissent  d'une  interprétai  ion  douteuse,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
celle  que  Kirmisson  a  communiquée  à  la  Société  anatomique  en  1X7L  Ces 
kystes,  parfois  multiples,  résultent  d'un  travail  de  péritonite  adhésive  et  exsu- 
dative  qui  unit  les  replis  de  l'épiploon  et  limite  ainsi  des  cavités  où  peut  s'accu- 
muler le  liquide;  d'autres  fois  ce  sont  des  kystes  hydatiques  comme  ceux  dont 
Hunter  et  Bland  Sutton  ont  constaté  des  exemples  chez  le  singe,  et  dont  Elliot 
Smith  et  Koslowki  ont  publié  des  observations. 

Des  lipomes  peuvent  se  développer  dans  l'épiploon  hernié  ;  Delagenière  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique,  en  1888,  une  tumeur  de  cette  nature  extirpée  par 
Ch.  Monod  ;  nous  avons  également  signalé  le  développement  hypertrophique 
que  subissent  les  appendices  graisseux  de  l'S  iliaque,  et  les  accidents  auxquels 
ils  peuvent  donner  lieu  en  fixant  l'intestin  dans  la  hernie. 

Enfin  le  cancer  atteint  assez  souvent  l'épiploon  contenu  dans  une  hernie; 
Lejars  a  réuni  plusieurs  cas  de  cette  lésion  observés  par  Godet,  Cannuet, 
Le  Dentu;  j'ai  pu  faire  le  diagnostic  de  cette  lésion  sur  une  femme  âgée,  chez 
laquelle  une  hernie  inguinale  ancienne  s'était  récemment  mise  à  augmenter  de 
volume  et  devenir  douloureuse;  la  palpation  y  décelait  des  masses  irrégulières, 
bosselées,  très  dures,  derrière  un  épanchement  liquide  occupant  le  sac;  bientôt 
se  déroulèrent  tous  les  phénomènes  d'une  péritonite  cancéreuse  et  des  tumeurs 
de  même  nature  apparurent  dans  l'abdomen.  D'autres  exemples  de  celle  dégé- 
nérescence ont  été  communiqués  par  Thomas  Manley  et  par  Daniel  Lewis  (6)  à 
la  Société  médicale  du  comté  de  New-York. 

Le  mésentère  lui-même,  contenu  dans  une  hernie,  peut  être  le  siège  de  tumeurs 
dues  à  l'altération  des  ganglions  lymphatiques  qu'il  renferme,  ainsi  que  l'a 
constaté  Arnaud  (7)  ou  d'un  kyste  qui  détermine  l'irréductibilité  de  la  hernie, 
comme  dans  un  cas  pour  lequel  Ch.  Morton(8)  pratiqua  la  cure  radicale.  Enfin 

(')  Lejars,  Néoplasmes  herniaires  cl  péri-herniaires.  Gaz.  des  hôp.,  1880.  p.  801. 
(-)  A.  Raoult,  Bull,  de  la  Sur.  anal.,  avril  1892,  p.  504. 
(r>)  Sonnenburg,  Deutsche  Zeit.  fiirChir.,  t.  XII,  p.  309. 
(*)  WOlfleh,  Arrh.fiir  klin.  Chir.,  1S77.  t.  XXI,  p.  43'2. 
(5)  Bennett,  Dublin  med.  Journal,  octobre  18(i0. 

(°)  Daniel  Lewis,  New  York  med.  Record,  12  octobre  1889,  et  Thomas  H.  Manley,  Ibidem 
1°'  févr.  1890. 

('■)  Georges  Arnaud,  Traité  des  hernies,  t.  II.  p.  lT>-_\ 
(s)  Ch.  Morton,  The  Lancet,  12  déc.  1896,  p.  1678. 
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des  organes  plus  exceptionnellement  compris  dans  ces  déplacements,  s'y 
trouvent  parfois  atteints  de  néoplasies  diverses.  On  a  observé  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  testicule  en  ectopie  (')  ;  sur  58  cas  de  hernies  de  l'ovaire,  Englisch  (2) 
en  a  trouvé  5  où  cet  organe  était  kystique;  enfin  l'utérus  gravide  et  même 
l'utérus  cancéreux  ont  été  rencontrés  dans  diverses  hernies. 

2°  Néoplasmes  du  sac  herniaire  et  des  enveloppes  externes. — A  part  les  diverses 
espèces  de  kystes  qui  peuvent  se  développer  dans  le  sac  et  dont  nous  avons 
indiqué  les  différents  modes  de  formation,  la  séreuse  herniaire  n'est  que  tout  à 
fait  exceptionnellement  le  point  de  départ  d'une  néoplasie  véritable.  Nous  ne 
connaissons  qu'un  fait  de  Samuel  Lewis  où  un  cancer  se  soit  primitivement 
déclaré  dans  un  vieux  sac  herniaire  déshabité.  Presque  toujours,  quand  le  sac 
participe  à  une  altération  pathologique  semblable,  c'est  consécutivement  à  une 
lésion  primitive  analogue  de  l'intestin  qu'il  renferme. 

La  tuberculose  herniaire,  parmi  ces  complications  des  hernies,  mérite  une 
mention  à  part.  Jonnesco  (3)  a  publié  sur  ce  point  le  premier  travail  d'ensemble 
en  recueillant  les  observations  éparses  de  cette  affection,  au  nombre  de  11. 
Depuis  lors,  des  faits  en  certain  nombre  et  plusieurs  publications  récentes  sont 
venues  augmenter  nos  connaissances  sur  ce  point.  Nous  citerons  particulière- 
ment les  observations  de  Pitts  ('*),  de  Bruns  (3),  de  Ha?gler(°),  de  Phocas(7),  de 
Pillet,  de  Broca  (8),  de  Tenderich  (9),  de  Renault  (,0),  de  Roth("),  de  Barozzi  («)-, 
auxquelles  nous  pourrions  ajouter  quelques  faits  personnels. 

Jonnesco  avait  admis  que  le  processus  tuberculeux  qui  atteint  une  hernie 
constituait  le  plus  souvent  une  manifestation  toute  locale  de  la  tuberculose;  il 
paraît  ressortir  de  la  majorité  des  observations,  que  le  plus  souvent  il  existe 
d'autres  lésions  tuberculeuses  chez  le  même  sujet,  et  souvent  des  lésions  tuber- 
culeuses abdominales. 

Il  est  néanmoins  certain  que,  dans  la  hernie,  le  sac  est  le  plus  souvent  seul  le 
siège  de  l'infiltration  tuberculeuse;  celle-ci  peut  exister  sous  la  forme  miliaire 
aiguë  ou  présenter  des  tubercules  massifs  et  des  amas  caséeux  (Renault).  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  l'intestin  et  l'épiploon  contenus  dans  le  sac  sont 
atteints  par  la  tuberculose,  ils  peuvent  même  être  seuls  envahis,  le  sac  étant 
indemne.  Dans  quelques  cas,  l'épiploon  hernié,  dans  un  autre  l'ovaire  seul 
présentaient  des  granulations  tuberculeuses;  j'ai  vu  celles-ci  limitées  aux  envi- 
rons du  collet  chez  un  sujet  dont  j'ai  fait  l'autopsie. 

L'hydrocèle  congénitale  tuberculeuse  est  une  forme  de  la  tuberculose  herniaire 
qui  a  été  plusieurs  fois  observée;  elle  n'est  probablement  qu'une  localisation 
d'une  tuberculose  péritonéale  dont  les  manifestations  abdominales  font  défaut; 
même  dans  ces  cas,  le  testicule,  l'épididyme  et  le  canal  déférent  sont  indemnes 
de  tuberculose  ;  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  que  j'ai  traité  par  l'extirpation  du  sac. 

(')  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule,  p.  71. 

(8)  Englisch,  Ueber  Ovarialhernien.  Stricker's  med.  Jahrb  ,  1871,  t.  III,  p.  535. 

(3)  Jonnesco,  Tuberculose  herniaire.  Revue  de  chir.,  mars,  juin  1891,  p.  185  et  455. 

(*)  B.  Pitts,  Tramant,  of  the  path.  Soc.  London,  1891-1892,'  t.  XLIII,  p.  77. 

(5)  P.  Bruns,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1892,  t.  IX,  p.  209. 

(°)  Carl  H/egler,  CorrespondenMatl  fur  schiv.  Aerzte,  15  déc.  1892,  p.  761. 

C)  Phocas,  Arch.  prov.  de  chir.,  juin  1893,  p.  555. 

(8)  Pillet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  nov.  1894.  —  A.  Broca,  lbkl.,  même  indication. 

(9j  H.  Tenderich,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  1895,  t.  XLI,  p.  220. 

(10)  T.  Renault,  Thèse  de  Bordeaux,  1895-1896. 

(")  K.  Roth,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1896,  t.  XV,  p.  577. 

(la)  Barozzi,  Arch.  gén.  de  méd.,  7  juillet  1897,  p.  85. 
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Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  la  tuberculose  herniaire  sont  obscurs  et 
ne  peuvent  guère  faire  reconnaître  la  nature  de  l'affection.  On  suspectera  néan- 
moins l'existence  d'une  tuberculose  herniaire  quand  on  aura  affaire  à  une  hernie 
qui  augmente  rapidement  de  volume,  qui  est  sensible  à  la  pression  et  parfois 
douloureuse,  dont  les  parois  semblent  épaissies  et  irrégulières,  qui  renferme  un 
épanchement  liquide  assez  abondant  et  qui  cependant  est  difficilement  réduc- 
tible, surtout  si  l'état  général  est  suspect,  si 'le  sujet  maigrit,  perd  ses  forces,  et 
s'il  présente  de  temps  à  autre  de  la  fièvre. 

On  peut  voir  des  accidents  d'inflammation,  de  péritonite  herniaire  et  même 
d'étranglement  survenir  au  cours  d'une  tuberculose  herniaire  ;  mais  ils  sont 
rares  et  parmi  toutes  les  observations  récentes,  un  cas  de  Polaillon,  un  autre  de 
Tenderichen  sont  les  seuls  exemples.  Plus  fréquemment  la  tuberculose  herniaire 
se  révèle  par  des  phénomènes  d'irréductibilité  analogues  à  ceux  que  Ton  observe 
dans  un  grand  nombre  d'épiplocèles. 

iVussi,  quoique  l'on  puisse  parfois  soupçonner  la  nature  de  l'affection,  n'est-il 
pas  question  d'établir  le  diagnostic  de  ce  genre  de  lésion  ;  mais  quand,  au  cours 
d'une  opération  de  cure  radicale,  on  constate  l'existence  d'une  tuberculisation 
herniaire,  il  n'en  est  que  plus  indiqué  de  débarrasser  le  malade  des  lésions  qu'il 
porte  par  une  excision  très  complète  du  sac  herniaire  et  de  l'épiploon  qu'il 
renferme.  Il  est  au  contraire  interdit  de  toucher  aux  lésions  que  peut  pré- 
senter l'intestin  à  moins  qu'on  n'y  soit  forcé  par  l'imminence  d'une  perforation 
(Tenderich).  On  peut  être  contraint  d'enlever  le  testicule  en  même  temps  que 
le  sac  herniaire,  mais  on  doit  éviter  de  le  faire  lorsqu'il  est  sain  ainsi  que 
l'épididyme. 

Des  faits  assez  nombreux  montrent  que  l'opération  de  la  cure  radicale,  appli- 
[ilée  aux  cas  de  la  tuberculose  herniaire,  peut  donner  des  guérisons  durables. 
On  y  aura  donc  recours  toutes  les  fois  que  la  généralisation  de  la  tuberculose 
ou  l'existence  de  lésions  avancées  dans  d'autres  organes  n'en  contre-indiquera 
pas  l'emploi. 

A  <  r>lé  de  ces  néoplasies,  il  faut  signaler  l'évolution  possible  d'une  grossesse 
■ri, -a -utérine  dans  un  sac  herniaire.  Louis  Léger  de  Gossey,  chirurgien  de 
Rouen  ('),  a  publié  en  1716  une  remarquable  observation  de  cette  lésion,  qui  a 
■h''  donnée  à  tort  par  Puech  comme  un  exemple  de  grossesse  extra-utérine  dans 
un  ovaire  hernie.  Dans  ce  cas,  c'était  du  sac  herniaire  même  que  Léger  de  Gossey 
relira  un  petit  fœtus  long  d'un  demi-pied  et  ijros  en  proportion  de  sa  longueur. 
Mentionnons  seulement  pour  mémoire  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  les 
ai  lies  molles  extérieures  au  sac  herniaire,  les  néoplasmes  péri-herniaires : 
pomes,  varices,  hygromas.  L'épithélioma  envahit  parfois  la  peau  au  niveau  du 
point  où  s'exerçait  depuis  longtemps  la  pression  d'un  bandage.  L'éléphantiasis 
lu  scrotum  s'associe  parfois  à  des  hernies  inguinales;  G.  Marchand,  dans  mon 
service,  a  pu,  par  des  opérations  successives,  débarrasser  un  sujet  de  ses  hernies 
d'un  énorme  éléphantiasis  des  bourses. 

.es  symptômes  et  les  accidents  auxquels  donnent  lieu  les  néoplasies  contenues 
dans  les  hernies  sont  de  divers  ordres  : 

/.  Tantôt  ces  tumeurs  déterminent  seulement  une  irréductibilité  partielle  due 
i  l'augmentation  de  volume  du  contenu  de  la  hernie,  ou  à  des  adhérences  déve- 
ppées  autour  d'elles  ; 

Puech,  Ann.  de  g  y  née,  187S,  (.  Il,  p.  523. 
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b.  Plus  souvent  la  hernie  devient  le  siège  de  phénomènes  douloureux,  d'acci- 
dents qui  révèlent  une  véritable  péritonite  herniaire  cancéreuse  ou  tuberculeuse; 

c.  Une  occlusion  intestinale  due  à  l'envahissement,  ou  à  la  compression,  ou  à 
la  fixation  de  l'intestin  dans  un  état  de  torsion  exagérée  ou  de  coudure  brusque 
se  constitue  parfois  et  suit  son  évolution  ordinaire; 

d.  Enfin  les  progrès  de  la  tumeur  finissent  par  amener  l'ulcération  des  enve- 
loppes de  la  hernie,  ou  bien  l'on  voit  survenir  une  péritonite  généralisée  due  à 
la  propagation  vers  l'abdomen  des  lésions  qui  occupent  le  sac  herniaire  ;  en 
dernier  lieu  la  généralisation  de  l'affection  néoplasique  et  la  cachexie  qui  en 
dépend  peuvent  terminer  plus  ou  moins  rapidement  la  scène. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  lésions,  le  diagnostic  ne  peut  guère  être  établi 
que  par  l'ouverture  de  la  hernie.  D'ailleurs,  à  part  les  faits  de  tumeurs  bénignes 
qu'il  est  possible  d'extirper  d'une  hernie  comme  de  toute  autre  région  accessible, 
et  en  faisant  la  part  de  certains  cas  heureux  où,  par  la  cure  radicale,  l'extirpa- 
tion du  sac  et  de  l'épiploon,  parfois  par  l'entérectomie,  l'on  a  pu  débarrasser  le 
malade  d'une  affection  encore  toute  locale,  il  faut  se  rappeler  que  le  développe- 
ment du  cancer  ou  du  tubercule  dans  une  hernie  est  non  seulement  la  manifes- 
tation d'une  diathèse,  mais  le  plus  souvent  un  phénomène  de  généralisation  de 
cette  diathèse.  Pour  ce  qui  est  du  cancer,  particulièrement,  il  semble  probable 
qu'il  n'atteint  l'épiploon  hernié  que  quand  il  existe  déjà  dans  l'abdomen  d'autres 
productions  de  même  espèce. 

L'intervention  en  pareil  cas  ne  saurait  être  efficace  et  doit  être  évitée;  nous 
avons  vu  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  tuberculose  herniaire,  qui  reste 
plus  souvent  un  accident  isolé. 

IV 

QUELQUES  AUTRES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  ATTEINDRE  LES  HERNIES 

1°  Plaies.  —  Les  blessures  accidentelles  qui  peuvent  atteindre  les  hernies  et 
intéresser  les  viscères  qui  y  sont  contenus  ne  présenteraient  pas  une  extrême 
gravité,  si  l'intervention  chirurgicale  pouvait  leur  être  appliquée  en  temps 
opportun.  En  pareil  cas,  on  est  averti  que  l'intestin  a  été  atteint  par  l'issue  des 
matières  et  des  gaz  au  travers  de  la  plaie  extérieure  ;  mais,  dans  le  doute  même, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  sac  herniaire  pour  s'assurer  de  l'état  des  viscères 
qui  y  sont  contenus  ;  on  n'a  pas,  en  effet,  en  pareille  circonstance,  les  motifs  de 
réserve  qui  portent  certains  chirurgiens  à  s'abstenir  lorsque  la  plaie  a  porté  sur 
la  cavité  abdominale  elle-même. 

Si  l'intestin  blessé  s'était  réduit  dans  le  ventre,  il  ne  resterait  plus,  à  l'exemple 
de  Frédéric  S.  Dennis  ('),  qu'à  pratiquer  la  laparotomie  pour  chercher  et  fermer 
par  la  suture  les  plaies  qu'il  présente. 

Les  blessures  de  l'épiploon  hernié  peuvent  être  dangereuses  par  l'hémorragie 
à  laquelle  elles  donnent  lieu,  surtout  lorsque  l'épiploon  s'est  retiré  dans  l'abdo- 
men. Elles  seront  traitées  suivant  les  mêmes  principes  :  on  pratiquera  la  ligature 
et  l'excision  de  l'épiploon. 

(')  Fr.  S.  Dennis,  Med.  J\rews,  27  févr.  1886. 
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2°  Contusions.  —  Les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  résultent  «les  tentatives 
maladroites  et  exagérées  de  taxis  ;  il  en  sera  question  plus  lard.  Les  contusions 
accidentelles  d'une  hernie,  plus  fréquentes  au  scrotum  que  partout  ailleurs, 
peuvent  déterminer  une  hématocèle  du  sac  (A.  Cooper)  ;  une  péritonite  her- 
niaire mortelle  peut  en  être  la  conséquence,  comme  dans  un  fait  signalé  par 
J.  Rochard  ('). 

L'intestin  même  qui  doit  à  sa  mobilité  d'échapper  le  plus  souvent  aux  effets 
de  la  nutrition,  a  été,  dans  certains  cas,  le  siège  de  ruptures,  de  perforations  ou 
de  gangrène  ;  une  tentative  intempestive  de  réduction  peut,  comme  dans  le  cas 
signalé  par  Thiéry  transformer  alors  une  péritonite  herniaire  qui  se  serait 
terminée  par  un  phlegmon  stercoral  en  une  péritonite  par  perforation  promp- 
tement  mortelle.  Sans  que  l'on  ait  même  besoin  d'être  prévenu  de  la  lésion  de 
l'intestin  par  la  présence  de  gaz  dans  le  sac  herniaire,  par  le  clapotement  que  la 
palpation  y  fait  reconnaître  (Thiéry),  toutes  les  fois  qu'il  existe  quelque  doute 
sur  l'intégrité  de  l'intestin  dans  la  hernie  atteinte  par  une  contusion,  il  est  for- 
mellement indiqué  d'ouvrir  la  hernie  et  de  constater  l'étal  de  son  contenu  ;  en 
aucun  cas,  on  ne  devra  pratiquer  de  manœuvres  de  réduction  à  l'aventure.  Si 
l'intestin  blessé  était  retourné  dans  la  cavité  abdominale  ou  s'il  y  avait  été 
réduit,  si  cette  cavité  paraissait  le  siège  d'une  infection  péritonéale  généralisée 
ou  en  train  de  se  généraliser,  la  laparotomie  serait  décidée  et  exécutée  sans 
aucun  retard. 

5°  Ruptures.  —  C'est  un  accident  propre  aux  hernies  anciennes,  volumineuses, 
mal  contenues,  à  celles  dont  les  enveloppes  sont  affaiblies  par  la  cicatrice  d'une 
opération  antérieure.  Elles  surviennent  au  moment  d'un  effort  violent  qui  déter- 
mine un  accroissement  subit  de  leur  volume  et  de  leur  tension,  les  enveloppes 
se  rompent  au  point  le  plus  faible  et  les  viscères  font  protrusion  par  leur  déchi- 
rure. R.  IL  Lloyd  ("')  a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  de  cet  accident  d'où 
il  résulte  qu'il  n'a  pas  toute  la  gravité  qu'on  serait  porté  à  lui  attribuer.  Sur 
9  observations  de  ce  genre  dont  nous  avons  retrouvé  l'indication,  2  seulement 
se  sont  terminées  par  la  mort,  et  cependant  dans  la  majorité  de  ces  faits  les 
soins  n'avaient  été  donnés  que  tardivement,  la  portion  d'intestin  prolabé  était 
énorme  45  centimètres  (Fairbank),  16  pouces  (Lloyd),  c'étaient  le  côlon  trans- 
verse et  deux  anses  d'intestin  grêle  dans  le  cas  de  Pregaldino;  parfois  l'intestin 
avait  été  souillé  par  le  contact  de  la  terre  et  des  vêtements  :  dans  un  cas  de 
Jones  (:i),  on  ne  prit  aucun  soin  de  propreté  avant  de  le  réduire;  dans  celui  de 
Fairbank,  le  blessé  avait  passé  toute  la  nuit  au  workhouse,  sans  qu'on  se  fût 
aperçu  de  l'accident;  le  malade  observé  par  Me  Kone  (")  et  qui  guérit,  était 
resté  18  heures  avec  son  intestin  exposé  à  l'air.  Inutile  d'insister  sur  la  conduite 
à  tenir  dans  de  semblables  circonstances;  la  réduction  de  l'intestin,  soigneuse- 
ment nettoyé,  l'excision  de  l'épiploon,  la  résection  du  sac  herniaire  et  des  enve- 
loppes amincies  de  la  hernie  et  la  cure  radicale  s'imposent. 

4°  Lésions  inflammatoires  et  ulcératives  de  la  peau.  —  L'application  des  ban- 
dages détermine  souvent  sur  la  peau  l'apparition  d'érythème  humide,  d'eczéma 

(')  Jules  Rochard,  Gaz.  des  hôp.,  1861,  \\.  17,">. 

(*)  P.  Thiéry,  Société  anat..  ort.  18!l'2. 

(5)  R.  H.  Lloyd,  The  Lancet,  1890,  t.  I,  p.  401. 

(4)  Fairbank,  Ibid.,  1878,  t.  IL  p.  456. 

(»)  J.  Jones,  /6id.,"1883,  t.  1.  p.  754. 

(s)  J.  J.  Me  Kone,  Med.  News.  Philadelphie,  1891,  LVIII,  p.  719. 
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qui  deviennent  le  point  de  départ  d'un  suintement  fétide  qui  souille  les  appa- 
reils, d'inflammations  lymphangitiques  et  ganglionnaires,  d'ulcérations  plus  ou 
moins  profondes.  Celles-ci  peuvent  amincir  les  téguments  au  point  d'en  favo- 
riser la  rupture  ;  Marsenne  (')  et  plus  récemment  Erskine  Mason  (2)  ont  rapporté 
l'observation  de  malades  chez  lesquels  le  frottement  des  vêtements  avait  suffi 
pour  déterminer  à  la  longue  cet  accident.  Gosselin  a  vu  la  pression  prolongée 
d'un  bandage  trop  dur  amener  la  production  d'une  eschare  dont  l'élimination 
fut  suivie  d'un  tétanos  mortel.  Sans  que  les  choses  en  arrivent  à  ce  point,  il  est 
fréquent,  à  la  consultation  du  Bureau  central,  d'observer  des  indigents  chez 
lesquels  ces  lésions  de  la  peau  rendent  le  port  de  tout  appareil  absolument 
impossible. 

L'ulcération  atteignant  un  sac  déshabité,  une  hydrocèle  herniaire,  un  kyste 
sacculaire,  ont  des  conséquences  moins  graves;  Nicoladoni,  Albert  ont  cité 
l'exemple  de  malades  qui,  atteints  de  cet  accident,  ont  guéri  après  avoir  vu, 
pendant  plusieurs  jours,  l'écoulement  d'un  liquide  clair  se  produire  par  l'ulcé- 
ration qui  avait  ouvert  le  sac  herniaire.  Dans  un  cas  où  une  perforation  spon- 
tanée, déterminée  par  une  ulcération,  s'était  faite  au  niveau  d'une  hernie  ombi- 
licale chez  un  cirrhotique  atteint  d'ascite,  l'écoulement  de  sérosité  péritonéale 
persista  quatorze  jours  sans  qu'aucune  complication  sepfique  se  montrât  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale. 

5°  Affections  péri-herniaires.  —  Il  est  enfin  toute  une  catégorie  de  lésions  per- 
manentes ou  passagères  qui,  développées  au  voisinage  d'une  hernie,  peuvent 
être  l'occasion  d'obscurités  dans  le  diagnostic  et  de  difficultés  dans  le  traite- 
ment :  signalons  les  engorgements  ganglionnaires  et  les  adénites,  si  fréquents 
au  pli  de  l'aine;  les  varices,  celles  surtout  que  nous  désignerons  plus  loin  sous 
le  nom  de  varices  ampullaires  de  la  saphène  ;  les  tumeurs,  les  affections  patho- 
logiques du  cordon  spermatique.  L'existence  d'abcès,  de  fistules,  dépendant  de 
causes  variables,  mais  se  rattachant  le  plus  souvent  à  une  lésion  fort  éloignée, 
s'observe  souvent  aux  régions  inguinales,  crurales,  ombilicale  et  complique 
d'une  manière  fâcheuse  les  hernies  qui  affectent  ces  régions. 


APPENDICE 
HERNIES  ÉPIPLOÏQUES 

Les  hernies  épiploïques  pures,  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  hernies 
intestinales  ou  intestino-épiploïques,  peuvent,  comme  ces  dernières,  se  présenter 
à  l'état  de  simplicité,  ou  offrir  des  complications  qui  leur  sont  propres.  —  Les 
épiplocèles  non  compliquées  sont  réductibles  ;  lorsqu'elles  se  compliquent 
d'accidents  aigus  ou  chroniques,  elles  deviennent  irréductibles. 

(')  Marsenne,  Journal  de  méd.,  de  chir.  et  de  pharm.,  t.  XXIII,  p.  557. 
(-)  E.  Mason,  Neto  York  med.  Record,  15  juin  1871. 
(5)  Albert,  Internat,  klin.  Rundschau,  1892,  n°  1. 
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I 

HERNIES  ÊPiPLOIOUES  RÉDUCTIBLES 

Elles  ne  se  distinguent  des  hernies  intestinales  et  des  hernies  intestino- 
épiploïques  que  par  l'absence  de  sonorité,  par  leur  consistance  qui  n'est  pas 
molle  et  pâteuse  comme  l'ont  dit  les  auteurs,  niais  qui  est  souple,  lobuléc  ou 
finement  grenue,  dépourvue  d'élasticité,  la  hernie  se  laissant  en  quelque  sorte 
dissocier  parles  pressions;  par  l'impulsion  un  peu  moins  manifeste  qu'elles 
présentent  quand,  embrassant  la  hernie  dans  le  creux  de  la  main,  on  fait  tousser 
le  malade;  par  les  caractères  delà  réduction,  qui  est  moins  aisée  à  obtenir;  plus 
graduelle,  moins  instantanée,  ne  présentant  pas  cette  détente  subite  qui  indique 
que  l'intestin  est  rentré  et  ne  s'accompagnant  pas  de  gargouillement. 

Tous  ces  caractères  néanmoins  peuvent  tromper,  et  s'ils  permettent  de  recon- 
naître la  présence  de  l'épiploon  dans  une  hernie,  ils  n'autorisent  pas  à  affirmer 
que  celle-ci  ne  renferme  pas  en  même  temps  de  l'intestin. 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  ne  diffèrent  pas  d'une  manière  appré- 
ciable de  ceux  des  hernies  intestinales. 

Au  point  de  vue  de  leur  marche,  de  leur  évolution,  les  hernies  épiploïques, 
assez  souvent  mal  contenues,  car  l'épiploon  s'échappe  et  s'insinue  avec  une 
déplorable  facilité  sous  les  bandages,  ont  une  tendance  naturelle  à  augmenter 
de  volume,  à  s'adjoindre  de  l'intestin  et  à  se  transformer  en  hernies  intestino- 
épiploïques,  enfin  elles  exposent  à  des  accidents  qui  leur  sont  propres,  qui  n'ont 
rien  de  commun  avec  ceux  qui  atteignent  les  hernies  ordinaires. 

II 

ACCIDENTS  AIGUS  OUI  ATTEIGNENT  LES  ÉPIPLOCËLES  PURES 
ÉPIPIOÏTE   ET  PÉRITONITE  HERNIAIRE 

Ces  accidents  ont  été  magistralement  décrits  par  Gosselin  :  «  Un  malade 
porte  depuis  un  certain  temps  une  épiplocèle.  Celle-ci  était  réductible  ou  était 
devenue  peu  à  peu  irréductible  par  suite  d'épiploïtes  larvées  et  par  la  formation 
d'adhérences.  Tout  à  coup  la  tumeur  devient  plus  volumineuse  ;  si  elle  était 
réductible,  elle  ne  se  réduit  plus  ;  elle  devient  chaude,  douloureuse  à  la  pression 
et  pendant  les  mouvements.  En  même  temps  apparaissent  quelques  coliques: 
parfois,  mais  pas  toujours,  des  nausées  et  quelques  vomissements,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  même,  la  constipation. 

«  Quand  une  hernie  épiploïque  présente  cette  série  de  phénomènes,  que  va 
devenir  la  maladie  abandonnée  à  elle-même?  Si  elle  était  réductible,  les  phéno- 
mènes vont  en  augmentant  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  ils  diminuent  ;  les 
douleurs  locales,  les  coliques,  les  nausées  disparaissent,  et  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  il  y  a  des  garde-robes.  La  tumeur  enfin  rentre  spontanément  au 
bout  de  douze  ou  quinze  jours,  et  les  choses  en  reviennent  au  point  où  elles 
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étaient  avant  les  accidents.  D'autres  fois  la  douleur  el  les  autres  symptômes 
fonctionnels  disparaissent;  mais  la  hernie,  après  avoir  un  peu  diminué,  ne 
rentre  plus  et  reste  désormais  irréductible,  parce  que  des  adhérences  se  sont 
établies  entre  l'épiploon  et  le  sac  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  qui  vient  de  se 
terminer. 

«  Si  la  hernie  était  irréductible  avant  les  accidents  récents,  elle  conserve 
habituellement  ce  caractère  après  la  diminution  progressive  des  phénomènes 
locaux  et  généraux.  Dans  ce  cas,  comme  dans  l'autre,  la  vie  n'est  pas  menacée 
et  la  guérison  est  la  règle.  » 

Telles  sont  la  physionomie  et  la  marche  de  ces  accidents,  et  c'est  un  des  prin- 
cipaux mérites  de  Malgaigne  d'avoir  prouvé  et  proclamé  très  haut  qu'ils  recon- 
naissaient pour  cause  l'inflammation  de  la  hernie  et  de  l'épiploon  qu'elle 
renferme,  la  péritonite  herniaire  et  l'épiploïte  et  qu'ils  n'avaient  rien  de  commun 
avec  l'étranglement,  dont  la  condition  formelle  est  la  présence  de  l'intestin 
dans  la  hernie. 

Ce  n'est  pas  qu'un  certain  degré  de  constriction,  au  niveau  du  pédicule  de  la 
hernie,  ne  puisse  contribuer  à  leur  développement  et  s'ajouter  à  l'effet  des 
causes  mécaniques,  froissements,  chocs  éprouvés  par  l'épiploon  dans  son  pas- 
sage au  travers  des  anneaux  ou  dans  son  séjour  au  fond  du  sac  ;  mais  on  a  trop 
facilement  admis  que  cette  constriction  pouvait  entraîner  la  gangrène  de  l'épi- 
ploon ;  les  faits  dans  lesquels  celle-ci  se  présente  sont  rares  entre  tous;  je  n'en 
ai  observé  qu'un  exemple  certain  dans  toute  ma  carrière,  et  les  chirurgiens  qui 
parlent  du  sphacèle  de  l'épiploon  dans  les  épiplocèles  pures  ont  presque  tous 
été  induits  en  erreur  par  le  gonflement,  la  coloration  d'un  rouge  vineux  ou 
même  noirâtre  de  ce  viscère,  parfois  même  par  la  fétidité  du  liquide  contenu 
dans  le  sac,  phénomènes  que  l'on  observe  souvent  dans  les  hernies  épiploïques 
enflammées,  sans  que  l'épiploon  soit  atteint  de  gangrène.  La  constriction  qui 
détermine  de  la  gêne  de  la  circulation  en  retour,  de  la  congestion,  de  l'œdème, 
de  la  turgescence  de  l'épiploon  ne  va  pas,  en  règle  générale,  jusqu'à  arrêter  le 
courant  sanguin,  à  produire  la  gangrène  et  à  déterminer  un  véritable  étran- 
glement avec  ses  conséquences.  En  veut-on  des  preuves? 

1°  Les  phénomènes  de  l'épiploïte  ne  sont  jamais  ceux  des  étranglements  véri- 
tables ;  les  vomissements  sont  rares  et  ne  prennent  jamais  le  caractère  fécaloïde. 
Presque  toujours  les  malades  émettent  spontanément  des  gaz  par  l'anus;  quand 
on  a  recours  à  l'action  des  purgatifs,  ceux-ci  provoquent  aussitôt  des  évacua- 
tions. Nous  passerons  sur  la  localisation  de  la  douleur  au  pédicule  de  la  hernie, 
qui  est  la  règle  dans  l'étranglement,  qui  fait  défaut  ou  n'est  pas  plus  marquée 
qu'ailleurs  dans  l'épiploïte,  et  sur  la  moindre  tension  qui  caractérise  cette  der- 
nière, car  ces  caractères  peuvent  induire  en  erreur.  Mais  jamais  l'inflammation 
d'une  épiplocèle  ne  détermine  la  réaction  générale,  les  phénomènes  nerveux, 
l'anxiété,  l'état  de  dépression,  d'hypothermie  que  présentent  les  sujets  atteints 
d'étranglement  intestinal.  S'il  y  a  un  retentissement -sur  l'état  général,  il  est 
plutôt  franchement  inflammatoire. 

On  a  bien  cité  des  cas  où  tous  les  phénomènes  de  l'étranglement  avaient  été 
observés  pendant  quelque  temps  et  dans  lesquels,  à  l'ouverture  de  la  hernie,  on 
n'a  trouvé  que  de  l'épiploon  :  mais  comme  il  y  avait  eu  toujours  des  efforts  vio- 
lents et  prolongés  de  taxis  et  qu'il  est  même  dit  expressément  dans  un  certain 
nombre  de  ces  observations  que  la  hernie  avait  diminué  de  volume  après  ces 
tentatives  de  réduction,  il  est  probable  que  les  apparences  de  l'étranglement 
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étaient  dues  à  ce  qu'une  petite  anse  d'intestin  se  trouvait  comprise  dans  la 
hernie,  que  c'était  elle  qui  avait  été  le  siège  des  phénomènes  d'incarcération, 
mais  qu'elle  avait  été  réduite  et  que  l'épiploon  seul  était  resté  dans  le  sac. 

2°  Quand  on  ouvre  par  erreur  une  hernie  purement  épiploïque  et  présentant 
les  caractères  de  l'épiploïte  aiguë  en  croyant  avoir  affaire  à  un  étranglement, 
on  trouve  l'épiploon  turgescent,  congestionné,  sillonné  d'énormes  vaisseaux 
dilatés  où  la  circulation  se  fait  encore;  niais,  malgré  le  rétrécissement  que 
la  masse  épiploïque  présente  le  plus  souvent  au  niveau  du  collet  du  sac,  on 
n'observe  point  de  constriction  véritable.  Le  plus  souvent  la  communi- 
cation du  sac  avec  le  ventre  est  très  aisée  en  ce  point,  et  ce  qui  s'oppose  à  In 
rentrée  de  l'épiploon]  c'est  moins  le  resserrement  qu'il  subit  au  niveau  du 
pédicule  de  la  hernie  que  la  tuméfaction  inflammatoire  qui  a  déterminé  son 
ampliation  dans  le  sac  et  qui  s'oppose  à  ce  qu'il  puisse  repasser  par  l'orifice 
herniaire. 

3"  On  a  cité  des  faits  de  gangrène  survenus  dans  une  épiplocèle  à  la  suite 
d'accidents  de  cette  nature.  Celle-ci  s'étendait  parfois  même  à  l'épiploon  con- 
tenu dans  l'abdomen  et  elle  affectait  le  sac  herniaire  et  le  scrotum  lui-même  ('). 
Dans  des  cas  plus  nombreux,  l'épiploïte  s'est  terminée  par  suppuration;  celle-ci 
s'est  faite  dans  le  sac  herniaire  (péritonite  herniaire  suppurative),  ainsi  que 
Duplay  et  moi  nous  en  avons  observé  des  exemples,  ou  dans  le  centre  de  l.a 
masse  épiploïque  (épiploïte  suppurée).  On  a  vu  l'épiploon  suppuré  renfermer 
un  certain  nombre  d'abcès  (*)  dont  quelques-uns  même  s'étaient  ouverts  dans  le 
ventre,  déterminant  ainsi  une  péritonite  généralisée  mortelle  (5).  Dans  deux  cas 
observés  par  Klemm,  il  y  avait  du  pus  dans  le  sac  herniaire  et  une  collection 
purulente  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  les  deux  malades  guérirent  ('*).  Ces 
accidents  extrêmes  ne  paraissent  jamais  survenir  spontanément,  contraire- 
ment à  ce  qui  s'observe  dans  les  terminaisons  graves  de  l'étranglement; 
dans  toutes  les  observations  où  ces  complications  se  trouvent  relatées,  il 
s'agissait  d'inflammations  provoquées  par  des  traumatismes  accidentels  vio- 
lents, contusions,  froissements  ayant  atteint  la  hernie;  ou  bien  des  tentatives 
de  réduction  intempestives  et  brutales  avaient  fait  dévier  de  leur  marche  natu- 
relle les  phénomènes  inflammatoires.  Le  côté  le  plus  ordinaire  et  le  plus 
fâcheux  de  ces  poussées  inflammatoires  est  de  laisser  à  leur  suite  des  adhé- 
rences, d'où  résulte  l'irréductibilité  partielle  ou  totale  de  l'épiploon  :  à  partir 
du  moment  où  l'épiploon  contenu  dans  une  hernie  a  contracté  quelque  adhé- 
rence avec  la  face  interne  du  sac  ou  de  son  collet,  on  peut  affirmer  qu'aucun 
bandage  ne  l'empêchera  plus  de  sortir  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans 
la  hernie. 

Les  accidents  en  question  revêtent  parfois  une  marche  aiguë  ou  subaiguë; 
mais  souvent  leur  évolution  est  en  quelque  sorte  latente,  et  les  poussées  inflam- 
matoires qui  amènent  l 'épiplocèle  réductible  à  l'état  de  hernie  épiploïque  adhé- 
rente et  irréductible  peuvent  passer  inaperçues  même  des  malades. 

(')  P.  Pott,  Chirurgical  wôrks.  London,  1808,  vol.  II,  p.  146,  150.  152. 

(e)  Malgaigne,  Deuxième  mémoire  sur  les  étranglements  herniaires.  Archives  génér.  de  méd., 
décembre  1841,  tirage  à  part,  p.  15. 
(5)  Benno  Schmidt,  loe.  cit.,  p.  191. 

(*)  P.  Klemm,  Deutsche  mcd.  Woch.,  1891,  XVII,  n°  20.  p.  071). 
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III 

HERNIES  ÉPIPLOÏOUES  ADHÉRENTES 

Ce  sont  celles  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans  la  pratique  ;  elles  se  pré- 
sentent sous  deux  formes  différentes  : 

A.  Tantôt  ce  sont  de  très  petites  hernies  (des  hernies  crurales  surtout,  par- 
fois des  hernies  ombilicales  ou  épigastriques)  qui  ont  une  forme  générale  glo- 
buleuse, mais  une  surface  et  une  consistance  irrégulières,  assez  fermes,  gre- 
nues et  lobulées,  que  l'on  ne  perçoit  en  certains  cas  qu'après  avoir  déprimé 
une  couche  de  liquide  qui  forme  comme  une  enveloppe  à  la  hernie  et  se  révèle 
au  premier  abord  par  une  fluctuation  superficielle.  La  tumeur  est  en  général 
sessile,  et  il  est  difficile  de  lui  reconnaître  un  pédicule,  quoiqu'il  existe;  en 
d'autres  cas,  on  peut  circonscrire  ce  pédicule  et  s'assurer  qu'il  est  situé  en 
arrière  de  la  tumeur  et  qu'il  la  rattache  aux  parties  profondes  :  mais  dans  tous 
les  cas  la  mobilité  très  limitée  de  la  première  sur  les  secondes  permet  d'affirmer 
l'étroite  connexion  qui  les  unit.  La  hernie  est  complètement  irréductible  ;  en 
faisant  tousser  le  malade  on  sent  néanmoins  un  certain  choc  qu'elle  transmet  à 
la  main  qui  l'explore,  et  souvent,  vers  le  pédicule  on  peut  percevoir  une  impul- 
sion plus  nette  qui  indique  qu'un  peu  d'intestin  ou  de  nouvelles  quantités  d'épi- 
ploon  tendent  à  s'engager  dans  l'orifice. 

Il  s'agit,  en  pareil  cas,  de  petits  sacs  herniaires,  oblitérés  ou  presque  complè- 
tement oblitérés  par  l'adhérence  que  l'épiploon  a  contractée  avec  leurs  parois, 
soit  au  niveau  du  pédicule  seulement,  soit  sur  la  plus  grande  partie  de  leur 
surface  interne.  Le  sac  ainsi  formé  peut  être  le  siège  d'une  accumulation  de 
liquide  plus  ou  moins  considérable.  C'est  un  des  modes  de  guérison  spontanée 
des  petites  hernies  et  de  formation  des  kystes  ou  des  pseudo-kystes  sacculaires 
décrits  par  Duplay. 

B.  Dans  les  hernies  volumineuses,  ombilicales,  ventrales,  inguinales  surtout, 
on  observe  souvent  une  tuméfaction  mollasse,  inégale,  s'affaissant  sous  le  doigt, 
souple  par  places,  dure  en  d'autres  et  présentant  vers  sa  partie  la  plus  déclive, 
en  général,  une  masse  plus  volumineuse,  pâteuse  ou  dure,  souvent  même  très 
dure,  bosselée  et  moins  mobile  que  le  reste  de  la  tumeur.  Tandis  que,  par  des 
pressions  méthodiques  on  parvient  à  en  faire  rentrer  les  parties  les  plus  voi- 
sines de  l'orifice  herniaire,  la  masse  la  plus  considérable  et  la  plus  consistante 
de  la  hernie  se  refuse  à  prendre  le  même  chemin;  quoique  l'anneau  soit  per- 
méable et  qu'on  puisse  souvent  y  introduire  le  doigt,  la  masse  contenue  dans  le 
scrotum  vient  buter  contre  lui  et  ne  peut  le  franchir.  Ces  hernies  ne  sont  pas 
sonores  ;  elles  ne  présentent  pas  de  gargouillement,  mais  quand  le  malade 
tousse  ou  fait  effort,  elles  offrent  une  impulsion  manifeste.  Ce  sont  de  grosses 
hernies  épiploïques,  devenues  irréductibles  parce  que  l'épiploon  a  contracté 
des  adhérences  dans  le  sac  et  parce  que  ces  adhérences  le  transforment  en  une 
masse  conglomérée  qui  n'est  plus  capable  de  s'effiler  pour  traverser  l'orifice 
herniaire  et  rentrer  dans  le  ventre. 

Dans  ces  cas  la  palpation  permet  de  sentir,  en  déprimant  la  paroi  du  ventre, 
la  portion  intra-abdominale  de  l'épiploon  qui  est  tendue  et  qui  donne  à  la  main 
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une  sensation  que  Velpeau  avait  désignée  sous  le  nom  de  corde  épiploïque. 
Bouilly(')  a  particulièrement  analysé  la  valeur  de  ce  signe;  il  a  montré  que  la 
sensation  de  corde  épiploïque  ne  peut  exister  que  lorsque  l'épiploon  est  adhé- 
rent au  sac  herniaire,  et  que  cette  corde  est  d'autant  plus  marquée  que  celle 
adhérence  se  t'ait  en  un  point  plus  déclive,  l'épiploon  étant  alors  tendu  entre 
ses  insertions  supérieures  et  l'adhésion  qu'il  a  contractée  avec  le  fond  du  sac. 
Mais,  en  faisant  même  la  part  de  cette  considération,  on  sait  combien  il  est  rare 
que  ce  caractère  puisse  être  nettement  déterminé,  en  raison  du  volume  du 
ventre,  de  l'embonpoint  du  sujet,  de  la  tension  de  la  paroi  abdominale  ;  je  ne 
l'ai  pour  ma  part  jamais  constaté  d'une  manière  qui  ne  pût  laisser  aucune 
espèce  de  doutes,  et  bien  souvent  j'ai  pu  reconnaître  que  ce  que  l'on  me  dési- 
gnait comme  étant  la  corde  épiploïque,  n'était  que  le  relief  constitué  par  la 
tension  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen. 

Duplay  (2)  a  décrit  une  forme  particulière  que  revêtent  certaines  hernies  épi- 
ploïque» irréductibles;  il  lui  donne  le  nom  à'hydro-épiplocèle  :  elle  est  essen- 
tiellement caractérisée  par  l'accumulation  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
dans  le  sac  herniaire  dont  le  collet  est  oblitéré,  d'une  manière  transitoire  ou 
définitive,  par  un  bouchon  d'épiploon  adhérent.  Il  s'agit  d'une  sorte  de  ces 
kystes  ou  de  pseudo-kystes  sacculaires  étudiés  par  le  même  auteur;  elle  com- 
porte elle-même  deux  sous-variétés  :  l'hydro-épiplocèle  subaigu*1  et  l'hydro- 
é  p  i  p  I  o  c  èl  e  chr oniqu  e . 

Dans  la  variété  subaiguë,  voici  comment  les  choses  se  passent.  Un  malade 
porteur  d'une  hernie  épiploïque,  sortant  et  se  réduisant  facilement,  voit  subi- 
tement, tantôt  après  un  effort,  tantôt  sans  cause  appréciable,  sa  hernie  aug- 
menter de  volume  et  devenir  irréductible.  C'est  qu'une  masse  d'épiploon,  plus 
considérable  que  celle  qui  sortait  habituellement,  a  franchi  le  canal  herniaire  ; 
on  observe  au  début  les  signes  fort  atténués  d'une  péritonite  du  sac,  un  peu  de 
sensibilité  au  niveau  du  pédicule,  quelques  douleurs  abdominales,  parfois  un 
peu  de  constipation;  rapidement,  une  quantité  [dus  ou  moins  abondante  de 
liquide  s'accumule  dans  le  sac,  au-dessous  de  l'épiploon  qui,  légèrement  en- 
flammé, adhère  momentanément  au  collet.  La  réduction  de  la  tumeur  est  alors 
absolument  impossible  ;  puis,  sous  l'influence  du  repos,  les  phénomènes  ration- 
nels s'apaisent,  l'épiploon  diminue  de  volume,  les  adhérences  n'ont  pas  eu  le 
temps  de  s'organiser,  le  liquide  se  résorbe  partiellement  et  le  malade  ou  le  chi- 
rurgien, par  des  pressions  modérées,  fait  rentrer  facilement  la  hernie  épiploïque 
et  le  liquide  épanché. 

L'hydro-épiplocèle  chronique  résulte  de  la  persistance  de  l'état  subaigu.  Les 
adhérences  de  l'épiploon  au  collet  du  sac  sont  devenues  définitives,  plus  ou 
moins  lâches  ;  elles  interceptent  plus  ou  moins  complètement  la  communi- 
cation du  diverticule  herniaire  avec  le  péritoine. 

C'est  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  aiguës  ou  sourdes,  que  l'épiplocèle 
est  arrivée  à  cet  état.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  irréductibles  pour  toujours, 
elles  n'exposent  par  elles-mêmes  à  aucun  autre  danger  qu'à  l'éventualité  de 
nouvelles  poussées  de  péritonite  herniaire  ;  mais  comme  tôt  ou  tard  l'intestin  y 
descend,  elles  tendent  à  se  transformer  en  hernies  intestino-épiploïques  par- 

•  (')  Bouilly,  De  la  corde  épiploïque.  Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  de  chir.,  nouv.  série,  t.  IX. 
1887),  p.  729. 

(-)  S.  Duplay,  De  l'hydro-épiplocèle.  Semaine  méd.,  15  nov.  1 89.1 .  p.  521. 
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tiellement  adhérentes  et  partiellement  irréductibles.  De  telles  hernies  sont 
toujours  mal  contenues  par  les  bandages,  et  quoiqu'elles  n'exposent  pas  beau- 
coup à  l'étranglement,  les  inconvénients  auxquels  leur  accroissement,  graduel 
donne  lieu  finissent  par  en  faire  une  infirmité  des  plus  pénibles. 

CHAPITRE  V 
DIAGNOSTIC 

I 

DIAGNOSTIC  DES  HERNIES  RÉDUCTIBLES 

Dans  une  région  qui  est  un  des  sièges  d'élection  pour  les  hernies,  l'existence 
d'une  tumeur  élastique  et  souple,  sonore  à  la  percussion,  augmentant  de  volume 
dans  la  toux  et  les  efforts,  s'affaissant  au  contraire  sous  la  main  en  donnant 
une  sensation  caractéristique  de  gargouillement,  disparaissant  sous  la  pression 
et  permettant  alors  d'introduire  le  doigt  dans  un  trajet  creusé  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  tels  sont  les  signes  qui  permettent  d'affirmer  qu'il 
existe  une  hernie  ;  ils  sont  confirmés  par  l'impulsion  que  l'intestin  communique 
au  doigt  introduit  dans  le  trajet  herniaire  quand  le  malade  tousse,  et  par  la 
réapparition  de  la  tumeur  sous  l'influence  des  efforts,  quand  on  cesse  de  la 
contenir.  La  tumeur  est  d'ailleurs  plus  grosse  le  soir  que  le  matin,  quand  le 
malade  se  lève  que  lorsqu'il  est  couché  sur  le  dos,  et  celui-ci  même  sait  par- 
faitement indiquer  les  causes  qui  président  aux  variations  de  son  volume.  Mais 
les  phénomènes  qui  révèlent  l'existence  d'une  hernie  ne  se  présentent  pas  tou- 
jours avec  cette  évidence. 

1°  La  tumeur  peut  échapper  à  l'examen  en  raison  de  son  petit  volume  et  de 
la  profondeur  à  laquelle  elle  est  située  :  c'est  ce  qui  arrive  pour  les  pointes  de 
hernie.  Le  relief  que  détermine  la  hernie  n'est  alors  sensible  qu'à  la  palpalion  ; 
souvent  ce  n'est  qu'en  appuyant  la  pointe  du  doigt  sur  un  point  déterminé,  au 
niveau  duquel  le  sujet  accuse  une  sensibilité  spéciale,  qu'on  obtient  une  sen- 
sation fugace  de  réduction  accompagnée  d'un  gargouillement  unique,  sensation 
à  laquelle  fait  suite  une  dépressibilité  plus  marquée  de  la  région  où  l'extrémité 
du  doigt  sent  comme  un  point  faible,  ou  un  petit  orifice  à  contours  plus  ou 
moins  nets. 

2°  Dans  d'autres  cas,  il  est  impossible  de  constater  les  signes  d'une  hernie 
parce  que  celle-ci  est  habituellement  réduite  et  ne  sort  qu'exceptionnellement  ; 
c'est  une  cause  de  difficultés  fréquente  chez  les  nouveau-nés,  et  si  le  trajet 
herniaire  ne  paraît  pas  anormalement  dilaté,  si  les  tentatives  multipliées  pour 
faire  ressortir  l'intestin  n'amènent  pas  de  résultat,  on  est  réduit  à  s'en  remettre 
aux  affirmations  du  malade  ou  des  personnes  de  son  entourage,  lorsque  c'est 
un  enfant. 

5°  Les  hernies  réductibles  peuvent  être  confondues  avec  un  grand  nombre 
d'affections  offrant  des  caractères  analogues,  mais  aucune  des  tumeurs  en 
question  n'offre  à  la  main  d'un  observateur  exercé  la  consistance  spéciale  que 
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possèdent  des  hernies  et  ne  lui  donne  la  sensation  caractéristique  qui  accom- 
pagne leur  réduction. 

Certaines  de  ces  tumeurs,  qui  semblent  réductibles,  ne  sont  que  refoulables; 
quand  on  presse  sur  elles,  elles  disparaissent  en  bloc,  mais  une  palpation  atten- 
tive permet  de  reconnaître  l'endroit  où  elles  sont  allées  se  loger  et  de  les  faire 
réapparaître  aussitôt  avec  tout  leur  volume  :  c'est  ainsi  que  certains  kystes  du 
cordon,  le  testicule,  l'ovaire  en  ectopie  inguinale,  se  laissent  refouler  dans  le 
trajet  inguinal  où  il  est  généralement  possible  de  les  retrouver. 

Il  est  des  collections  lit/index  qui  sont  en  réalité  réductibles,  ce  sont  des  abcès 
par  congestion,  des  hydrocèles  communiquant  avec  la  cavité  péritonéale,  des 
tumeurs  vasculaires  et  surtout  des  varices  :  sans  insister  sur  les  caractères 
propres  de  ces  tumeurs,  fluctuation,  absence  de  sonorité,  dépressibililé,  on 
peut  dire  que  la  réductibilité  qu'elles  possèdent  ne  ressemble  en  rien  à  celle 
des  hernies  :  elles  s'affaissent  insensiblement,  graduellement  sous  la  pression, 
elles  fuient  sans  opposer  de  résistance  et  sans  donner  la  sensation  d'un  obstacle 
vaincu;  dès  que  la  pression  qu'on  exerce  sur  elles  cesse,  on  les  voit  aussitôt 
réapparaître,  sans  que  leur  sortie  ait  été  provoquée  par  un  effort;  enfin  dans  leur 
réapparition,  aussi  bien  que  lors  de  leur  réduction,  le  gargouillement  fait  défaut. 

Seuls,  les  lipomes  sous-péritonéaux  constituant  les  hernies  graisseuses,  par 
leur  consistance,  par  leur  réduction  qui  simule  celle  des  hernies  et  qui  s'ac- 
compagne souvent  d'une  sorte  de  crépitation  fort  analogue  au  gargouillement, 
sont  parfois  impossibles  à  distinguer  des  hernies  véritables,  notamment  des 
épiplocèles  ;  mais  ce  diagnostic  ne  présente  pas  une  grande  importance,  ces 
hernies  graisseuses  devant  être  considérées  comme  des  hernies  et  traitées 
comme  telles. 

Une  hernie  étant  reconnue,  reste  à  déterminer  la  nature  des  organes  qui  y 
sont  contenus.  Nous  verrons  plus  loin  les  signes  qui  permettent  de  supposer 
qu'elle  renferme  certains  viscères  dont  la  participation  à  ces  déplacements  est 
rare  ou  exceptionnelle,  la  vessie,  la  trompe,  l'ovaire,  l'utérus  ou  le  plus  souvent 
le  gros  intestin.  Pour  distinguer  l'intestin  grêle  de  l'épiploon  on  se  reportera 
aux  signes  que  nous  avons  indiqués  comme  leur  étant  propres;  il  faut  savoir 
que  s'il  est  aisé  d'affirmer  la  présence  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon,  dans  une 
hernie,  on  ne  peut  que  très  rarement  l'en  exclure  d'une  manière  certaine;  il 
importe  d'ailleurs  assez  peu  de  préciser  ce  point  qui  n'intéresse  que  médio- 
crement le  pronostic  et  ne  fournit  aucune  indication  particulière  au  traitement; 
toute  hernie  réductible,  eût-elle  les  caractères  d'une  épiplocèle  pure  ou  d'un 
lipome  herniaire,  pouvant,  à  un  moment  donné,  renfermer  de  l'intestin. 


II 

DIAGNOSTIC  DES  HERNIES  IRRÉDUCTIBLES 
QUI   NE  DÉTERMINENT   PAS  D'ACCIDENTS  ACTUELS 

A.  Les  petites  hernies  irréductibles  sont  toujours  des  épiplocèles  adhérentes; 
il  faut  les  distinguer  : 

Des  engorgements  ganglionnaires,   fréquents  surtout   à   la  région  du 
triangle  de  Scarpa.  Ces  derniers  constituent  des  tumeurs  en  général  multiples, 
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plus  superficielles,  indépendantes  des  parties  profondes,  et  de  consistance  plus 
dure.  Un  engorgement  ganglionnaire  unique,  indolent,  profondément  situé 
dans  l'anneau  crural,  est  parfois  très  difficile  à  distinguer  d'une  hernie  crurale. 

b.  Des  lipomes  herniaires  ;  ceux-ci  ne  diffèrent  des  épiplocèles  que  par  une 
consistance  plus  égale,  plus  ferme,  qui  n'est  pas  lobulée,  est  finement  grenue 
comme  celle  que  donne  l'épiploon.  A  la  ligne  blanche  surtout  où  ces  deux 
espèces  de  tumeurs  sont  fréquentes,  il  est  souvent  fort  difficile  dédire  à  laquelle 
des  deux  variétés  de  hernie  on  a  affaire. 

c.  Les  kystes  sacculaires,  qu'on  observe  dans  les  régions  herniaires,  les 
autres  kystes,  congénitaux  ou  non,  kystes  du  cordon  chez  l'homme,  kystes  du 
canal  de  Nûck  chez  la  femme,  se  reconnaissent  à  la  fluctuation  qu'ils  pré- 
sentent :  ce  point  du  diagnostic  sera  traité  avec  plus  de  détails  dans  l'étude  des 
hernies  en  particulier. 

B.  Les  grosses  hernies  irréductibles  par  adhérences  ne  prêtent  à  aucune  con- 
fusion possible,  encore  qu'au  Bureau  central  et  ailleurs  j'aie  vu  très  souvent 
des  hydrocèles  volumineuses  et  d'autres  tumeurs  du  scrotum  prises  par  des 
médecins  pour  des  hernies  irréductibles.  La  seule  question  qui  se  pose,  au 
point  de  vue  du  traitement,  est  de  savoir  si  l'épiploon  seul  est  irréductible  ou  si 
la  hernie  ne  renferme  pas  d'intestin  adhérent. 

Quand  une  hernie  volumineuse  et  sonore  n'est  irréductible  qu'en  partie,  on 
admet  que  c'est  l'intestin  qu'elle  renferme  qui  se  laisse  réduire  et  que  l'épi- 
ploon seul  reste  dans  le  sac  auquel  il  adhère  :  on  est  confirmé  dans  cette 
opinion  par  ce  qu'après  la  réduction,  effectuée  aussi  complètement  que 
possible,  la  tumeur  cesse  d'être  sonore,  et  qu'elle  donne  aux  doigts  qui 
l'explorent  la  sensation  caractéristique  des  épiplocèles.  Quand,  au  contraire,  la 
hernie,  après  sa  réduction  partielle,  reste  élastique  et  sonore,  c'est  qu'elle 
renferme  encore  de  l'intestin  irréductible,  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
une  portion  du  gros  intestin  présentant  le  mode  d'adhérences  par  glissement  : 
mais  ici  les  erreurs  sont  possibles  ;  deux  fois,  en  traitant  par  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales  gauches  irréductibles,  qu'en  raison  de  leur  consistance 
je  croyais  être  des  hernies  épiploïques,  j'ai  trouvé  dans  le  sac  l'S  iliaque, 
adhérent  par  son  insertion  mésocolique,  et  rempli  de  matières  fécales  qui 
donnaient  à  la  hernie  la  consistance  pâteuse  et  bosselée  qu'on  assigne  aux 
épiplocèles  anciennes. 

III 

DIAGNOSTIC  DES  ACCIDENTS 

«  Le  diagnostic,  dit  Gosselin,  a  pour  but  d'éviter  deux  erreurs  :  celle  de 
croire  à  un  étranglement  herniaire  qui  n'existe  pas,  et  celle  de  méconnaître  un 
étranglement  qui  existe.  » 

A.  On  peut  croire  à  un  étranglement  qui  n'existe  pas,  quand  un  malade, 
présentant  des  symptômes  d'occlusion  intestinale,  porte  en  une  région  qui 
donne  fréquemment  passage  aux  hernies,  une  tumeur  irréductible  que  l'on 
prend  pour  une  hernie  étranglée. 

Ce  peut  être  une  simple  coïncidence  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  : 
les  étranglements  internes,  certaines  péritonites  suraiguës,  s'accompagnent 
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de  vomissements  fécaloïdes,  d'arrêl  «les  matières,  de  ballonnement  du  ventre; 
s'il  existe  en  même  temps  dans  l'aine  une  ancienne  épiplocèle  adhérente,  un 
sac  herniaire  déshabité,  ou  une  tumeur  en  possédant  les  caractères  physiques, 
on  peut  rapporter  par  erreur  à  cette  tumeur  la  production  des  accidents  abdo- 
minaux qu'on  observe.  Mais  le  fait  que  la  hernie  n'est  ni  tendue,  ni  douloureuse, 
surtout  au  niveau  de  son  pédicule,  doit  faire  aussitôt  douter  de  la  relation  qu'on 
est  tenté  d'établir  entre  la  tumeur  et  les  -accidents  d'étranglement  dont  un 
examen  minutieux  du  ventre  et  la  recherche  des  commémoratifs  fera  reconnaître 
la  cause  réelle. 

L'erreur  est  plus  difficile  à  éviter  quand,  sous  l'influence  de  la  distension  du 
ventre  produite  par  une  occlusion  intestinale,  une  hernie  devient  irréductible, 
tendue  et  douloureuse.  Ainsi,  l'on  a  vu  l'arrêt  d'un  peloton  de  vers  intestinaux 
vers  la  valvule  iléo-csecale  occasionner  l'irréductibilité  d'une  hernie  avec  tous 
les  phénomènes  de  l'étranglement  (Streubel)  (').  Benno  Schmidt  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'opération  fui  inutilement  pratiquée;  à 
l'autopsie  seulement  on  reconnut  que  la  cause  des  accidents  résidait  dans  un 
volvulus  (Dumreicher,  Eppinger,  Billrolh)  de  l'intestin  contenu  dans  le  ventre, 
ou  par  l'engagement  de  celui-ci  sous  une  bride  (s).  Dans  quelques  autres  faits, 
la  laparotomie,  pratiquée  à  temps,  permit  de  reconnaître  la  nature  de  l'obstacle 
et  de  sauver  le  malade  (V.  Eiselsberg)  (5),  (Howell  Way)  (')  :  Allingham  (,;),  chez 
une  femme  atteinte  de  hernie  inguinale  qui  présentait  tous  les  caractères  de 
l'étranglement,  put  constater  que  la  torsion  de  l'épiploon,  adhérent  au  sac 
herniaire,  s'était  communiquée  au  côlon  transverse,  qui  se  trouvait  de  la  sorte 
atteint  de  volvulus  dans  l'abdomen;  l'excision  de  l'épiploon  fil  cesser  les 
accidents.  On  voit  combien,  en  pareil  cas,  la  situation  peut  être  complexe;  si 
l'on  n'est  pas  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  un  certain  désaccord  entre 
l'importance  des  phénomènes  abdominaux  et  ceux,  moins  intenses,  que  l'on 
observe  du  côté  de  la  hernie,  ou  par  les  commémoratifs  indiquant  que  les 
premiers  ont  précédé  les  seconds,  on  sera  forcément  amené  à  considérer  la 
hernie  comme  réellement  étranglée,  à  l'opérer,  et  l'ouverture  du  sac  l'ai  sa  ni 
reconnaître  que  l'obstacle  ne  réside  pas  à  ce  niveau,  l'on  devra  le  chercher  dans 
la  cavité  abdominale,  où  la  laparotomie  seule  peut  permettre  de  le  découvrir  cl 
de  le  supprimer. 

D'autres  erreurs  sont  possihles  :  on  a  pris  pour  un  étranglement  la  distension 
d'une  hernie  survenue  sous  l'influence  d'efforts  chez  des  vieillards  atteints  d'une 
rétention  d'urine  méconnue,  avec  miction  par  regorgement  ;  chez  les  su  jets  qui 
ont  une  affection  abdominale  grave,  une  ascite,  un  cancer  de  l'intestin,  une 
tumeur  de  l'abdomen,  on  voit  assez  souvent  une  hernie  devenir  tendue,  doulou- 
reuse et  difficilement  réductible;  un  examen  consciencieux  du  malade  permet 
toujours,  en  pareil  cas,  d'éviter  de  prendre  l'effet  pour  la  cause. 

La  distension  d'un  sac  herniaire  par  l'épanchement  intra-abdominal  déterminé 
par  une  appendicite  suppurée  (,;)  a  pu  faire  croire  à  un  étranglement  qui 
n'existait  pas  (Kôrle).  Bennett(7)a  même  vu  un  abcès  de  l  aine,  complètement 

(')  Streubel,  Scheinreductionen,  p.  179. 
(â)  Benno  Schmidt,  Inc.  cit..  p.  180. 

(3)  Von  Eiselsberg,  Silmngsb.  der  k.  k.  Gesellscliaft  derAerzte  in  Wien,  lî  mars  1890. 

(4)  Howell  Way,  Areu>  York  med.  News,  5  oct.  1880. 
(s)  W.  Allingham,  The  Lance/,  l2'2  février  1890. 

(c)  W.  Kôrte,  Berliner  Min.  Woch.,  Il  sept.  1893,  n°  37,  p.  904. 
(7)  William  II.  Iîennltt.  lue.  cil.,  p.  \\. 
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indépendant  du  péritoine,  donner  lieu  à  des  symptômes  qui  le  firent  prendre 
pour  une  hernie  crurale  étranglée  et  cpui  disparurent  aussitôt  après  l'ouverture 
de  l'abcès  ;  des  ganglions  enflammés  (W.  Stokes)  ont  été  cause  de  semblables 
erreurs. 

Enfin,  en  traitant  des  hernies  inguinales,  nous  dirons  que  parfois  la  tumé- 
faction inflammatoire  d'organes  resserrés  dans  le  trajet  herniaire,  l'orchite 
atteignant  un  testicule  en  ectopie,  l'inflammation  d'un  kyste  du  cordon,  la  tor- 
sion du  cordon  spermatique  observée  par  Keen,  W.  G.  Spencer,  Bryant,  Connell 
Whipple,  E.  Owen(1),  chez  la  femme  même  un  hématome  du  ligament  rond, 
dans  un  fait  publié  par  Callender  (*),  ont  pu  en  imposer  pour  un  étranglement 
dont  ces  affections  avaient  présenté  les  symptômes  caractéristiques. 

B.  Plus  fréquente  et  plus  grave  est  l'erreur  qui  consiste  à  méconnaître  un 
étranglement  herniaire  qui  existe. 

On  peut  méconnaître  par  inattention  l'existence  de  la  hernie  même  et  rap- 
porter les  accidents  à  une  affection  pathologique  toute  différente.  Pendant 
les  épidémies  de  choléra  en  1852  et  en  1849,  des  sujets  atteints  d'étranglement 
et  présentant  des  phénomènes  cholériformes.  algidité,  cyanose,  crampes  et 
parfois  même  diarrhée,  ont  été  considérés  comme  atteints  de  choléra.  Chez  un 
brigh  tique,  les  symptômes  de  l'étranglement  ont  été  pris  pour  des  phénomènes 
urémiques,  et  leur  nature  véritable  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie  (5);  chez  des 
saturnins,  ayant  une  hernie  étranglée,  on  a  pu  croire  à  une  attaque  de  colique 
de  plomb,  etc.,  etc. 

L'erreur  tient  le  plus  souvent  à  ce  qu'un  certain  nombre  des  phénomènes 
caractéristiques  de  l'étranglement  fait  défaut  ;  c'est  ce  qui  arrive  quand  les 
évacuations  de  gaz  et  de  matières  ne  sont  pas  totalement  supprimées,  ainsi  que 
cela  s'observe  parfois  dans  les  pincements  latéraux;  ou  ce  sont  des  lavements 
qui  vident  le  bout  inférieur  de  l'intestin  et  donnent  l'illusion  de  la  persistance 
des  garde-robes.  Il  est  des  sujets  qui  ne  vomissent  pas  ou  qui  ne  vomissent 
que  très  lard;  d'autres  ne  souffrent  pas  et  accusent  à  peine  un  léger  malaise. 
Il  faut  donc  savoir  faire  le  diagnostic  de  l'étranglement  en  l'absence  même  de 
signes  fonctionnels  et  en  se  guidant  uniquement  sur  les  caractères  physiques 
de  la  hernie. 

Ceux-ci  même  peuvent  être  douteux,  la  tumeur  peut  manquer,  en  apparence 
du  moins,  quand  la  hernie  est  petite  et  à  peine  engagée  dans  la  paroi  abdo- 
minale; elle  peut  être  masquée  par  une  tumeur,  kyste  sacculaire,  lipome, 
engorgement  ganglionnaire  (4)  ;  ce  sont  des  causes  d'erreur  que  l'on  évite  par 
une  exploration  assez  attentive. 

La  fumeur  existe,  mais  elle  est  peu  douloureuse,  ce  qu'on  observe  dans  bon 
nombre  de  hernies  crurales;  cette  indolence  ne  trompera  pas  un  chirurgien 
qui  saura  retrouver,  au  niveau  du  pédicule,  la  sensibilité  qui  révèle  la  présence 
de  l'intestin. 

Le  pédicule  de  la  hernie  ne  paraît  pas  être  fort  serré,  le  doigt  peut  s'introduire 
entre  lui  et  l'anneau  ;  en  pareil  cas,  l'étranglement  existe,  mais  il  est  constitué 
par  le  collet  du  sac. 

(')  Connell  Whipple,  British  med.  Journal,  6  juin  1891,  t.  I,  p.  1226.  —  E.  Owen,  Médical 
Society  of  London,  15  nov.  1895. 
('-)  Callender,  St-Barth.  Hosp.  Beports,  1868,  t.  IV,  p.  245. 
(')  F.  Remington,  New-York  med.  News,  6  juillet  1889,  p.  15. 

(4)  Jean  Payrau,  Conditions  locales  qui  masquent  l'étranglement.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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Enfin,  quand  le  sac  est  très  vaste,  la  hernie  parait  peu  tendue  et  ce  n'est  que 
vers  son  pédicule  qu'une  palpation  attentive  fait  reconnaître  sa  consistance  et 
sa  sensibilité  caractéristiques. 

Les  seuls  cas  vraiment  difficiles  sont  ceux  où  la  hernie,  quoique  étranglée, 
présente  les  apparences  de  la  réductibilité  ;  nous  n'y  insistons  pas  actuellement, 
puisque  les  causes  d'erreur  tenant  aux  fausses  réductions  doivent  être  examinées 
quand  il  sera  question  du  taxis. 

Quand  l'étranglement  est  arrivé  à  son  terme,  que  l'intestin  est  gangrené  et 
qu'il  existe  un  phlegmon  stercoral  du  sac,  un  empâtement  phlegmoneux, 
d'apparence  diffuse,  a  remplacé  la  saillie  circonscrite  et  tendue  que  déterminait 
la  hernie;  mais  il  faudrait  beaucoup  d'inexpérience  et  d'inattention  pour  s'en 
laisser  imposer  par  ces  apparences,  en  présence  de  l'état  général  grave  et  des 
symptômes  péritonitiques  qui  existent  toujours  à  ce  moment. 

Somme  toute,  quand  une  hernie  est  le  point  de  départ  d'accidents  sérieux, 
avec  un  peu  d'attention  il  est  toujours  facile  de  rapporter  ceux-ci  à  leur  véritable 
origine  et  d'établir  la  relation  qui  les  rattache  à  la  tumeur,  mais  il  reste  à 
résoudre  une  question  plus  délicate,  c'est  de  reconnaître  la  nature  des  accidents 
dont  cette  hernie  est  le  siège. 


IV 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  ACCIDENTS   DONT  LA  HERNIE 
PEUT  ÊTRE  LE  SIÈGE 

1°  Hernies  petites  et  moyennes.  —  Quand  on  est  en  présence  d'une  hernie  de 
petit  ou  de  moyen  volume,  qu'elle  est  devenue  depuis  peu  irréductible  et  qu'elle 
donne  lieu  à  des  accidents  :  vomissements,  constipation,  douleur  de  ventre,  il 
s'agit  ou  d'une  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque  étranglée,  ou  d'une 
hernie  purement  épiploïque  enflammée;  en  se  dégageant  de  toute  question  de 
doctrine  et  de  toute  conception  purement  théorique,  le  problème  doit  toujours 
être  ramené  à  cette  alternative. 

Or l'épiplocèle  enflammée  est  caractérisée  par  une  tumeur  qui  ne  possède  ni  la 
tension,  ni  la  sensibilité  spéciale  au  niveau  de  son  pédicule  (pie  présente  une 
hernie  étranglée  :  sa  consistance  est  celle  d'une  tumeur  solide,  parfois  empâtée, 
sous  une  fluctuation  superficielle  que  donne  dans  certains  cas  le  liquide  accu- 
mulé dans  le  sac. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  elle  ne  détermine  qu'un  malaise  général  à 
peine  marqué;  les  vomissements  manquent  presque  toujours,  et,  dans  tous  les 
cas,  il  y  a  continuation  des  émissions  gazeuses  par  l'anus. 

En  recourant  aux  commémorafifs,  on  apprend  le  plus  souvent  que  la  hernie 
était,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  irréductible  en  partie;  parfois  elle  a 
été  le  siège  d'accidents  analogues  à  celui  qu'elle  présente,  accidents  qui  se  sont 
terminés  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  ces  conditions,  et  dans  ces  conditions  seules,  on  est  admis  à  porter  le 
diagnostic  de  hernie  épiploïque  enflammée. 

Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  tendue  et  douloureuse  vers  son  pédicule, 
où  il  existe  des  vomissements,  où  le  cours  des  matières  et  les  évacuations 
gazeuses  par  l'anus  sont  interrompus,  où  il  y  a  une  sensation  de  souffrance 
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abdominale,  des  nausées,  du  malaise  général,  de  l'anxiété,  on  doit  conclure  à 
l'existence  d'un  étranglement. 

C'est  la  constatation  des  phénomènes  fonctionnels  qui  entraîne  ici  la  con- 
viction ;  parmi  ces  derniers,  l'absence  d'émissions  gazeuses  par  l'anus  a  la  plus 
grande  importance  ;  jointe  à  l'anxiété  et  à  l'état  nauséeux  que  présentent  les 
malades,  l'arrêt  complet  des  gaz  suffit  à  établir  l'existence  d'un  étranglement 
herniaire.  Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  peuvent,  au  contraire,  induire 
en  erreur,  car  souvent  il  arrive  qu'une  hernie  renfermant  une  notable  quantité 
d'épiploon  contient  également  une  petite  anse  d'intestin  profondément  située  et 
très  étroitement  étranglée. 

On  ne  doit  d'ailleurs  pas  croire  à  la  légère  à  l'existence  d'une  épiplocèle 
pure,  simplement  enflammée  ;  cet  accident  est  rare  et,  lorsqu'il  se  présente,  sa 
physionomie  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  une  hernie  intestinale 
étranglée.  Quand  il  y  a  le  moindre  doute  sur  ce  point,  on  peut  être  sûr  que 
derrière  une  certaine  quantité  d'épiploon  on  trouvera  de  l'intestin  étranglé  dans 
la  hernie. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  signes  d'exclusion  qui  per- 
mettent de  mettre  de  côté,  sans  nulle  hésitation,  l'hypothèse  d'un  étranglement 
herniaire,  c'est  à  l'existence  de  cet  accident  que  l'on  doit  conclure. 

L'inflammation  d'une  épiplocèle  pure,  la  péritonite  herniaire  ne  se  reconnaît 
que  par  l'absence  des  phénomènes  abdominaux  et  de  l'état  général  qui  carac- 
térisent l'étranglement. 

En  parlant  des  accidents  insolites  qui  surviennent  exceptionnellement  dans 
les  hernies,  nous  avons  indiqué  quelques-uns  des  phénomènes  qui  peuvent  les 
faire  soupçonner,  sinon  les  faire  reconnaître  avec  certitude  :  l'étranglement 
interne  produit  dans  la  cavité  du  sac  herniaire  par  une  bride,  une  torsion,  une 
coudure,  se  révèle  dans  certains  cas  par  le  peu  de  tension  de  la  hernie,  par  la 
possibilité  même  de  la  réduire  en  partie,  par  l'absence  de  douleur  au  niveau  de 
son  pédicule,  coïncidant  avec  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale 
grave.  Les  perforations  intestinales,  les  péritonites  herniaires  dues  à  la 
présence  de  corps  étrangers  retenus  dans  l'intestin  hernié,  s'accompagnent  de 
phénomènes  locaux  inflammatoires  d'une  certaine  intensité,  auxquels  succède 
bientôt  l'explosion  d'une  péritonite  aiguë  généralisée;  souvent  aussi  leurs 
signes  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  d'un  étranglement  herniaire. 
L'exactitude  du  diagnostic  en  pareil  cas  n'est  pas  d'ailleurs  nécessaire  au 
traitement. 

2°  Grosses  hernies,  hernies  incoercibles  ou  depuis  longtemps  irréductibles.  — 
Les  accidents  qui  se  produisent  dans  cette  sorte  de  hernie  sont  caractérisés 
par  les  symptômes  de  l'étranglement  lent,  chronique  et  capable  d'aboutir  à 
deux  terminaisons  opposées  :  la  rétrocession  spontanée  des  phénomènes  patho- 
logiques, et  le  retour  à  l'état  où  était  la  hernie  avant  que  les  accidents  vinssent 
à  se  produire,  ou  l'aggravation  graduelle  des  symptômes  jusqu'à  la  constitution 
d'un  étranglement  complet  évoluant  naturellement  vers  sa  terminaison  fatale. 
Ces  accidents  ont  été  rapportés  par  les  auteurs  tantôt  à  l'inflammation,  tantôt 
à  l'étranglement;  mais  par  ces  deux  interprétations  ils  n'ont  jamais  entendu 
désigner  qu'une  seule  et  même  catégorie  de  complications:  dans  le  fait,  il  est 
impossible  de  distinguer  chez  des  sujets  qui  en  sont  atteints  les  cas  légers,  qui 
peuvent  se  terminer  par  résolution,  des  cas  graves,  où  l'étranglement  doit  se 
compléter  au  bout  de  quelque  temps;  il  n'y  a  donc  pas  de  diagnostic  à  établir 
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entre  les  accidents  d'étranglement  chronique  qui  atteignent  les  grosses  hernies 
et  les  accidents  inflammatoires  :  toutes  les  fois  que  ces  hernies  deviennent  plus 
volumineuses,  tendues,  douloureuses,  qu'il  survient  des  vomissements,  que  le 
cours  des  gaz  et  des  matières  est  arrêté,  que  l'état  général  s'altère,  c'est  en 
présence  d'un  étranglement  que  Ton  se  trouve.  La  question  de  pronostic,  de 
résolution  spontanée  possible  ou  d'aggravation  probable,  celle  de  traitement, 

.intervention  immédiate  ou  expectation  permise,  restent  à  discuter;  mais, 
abstraction  faite  de  toute  préoccupation  de  doctrine,  les  accidents  de  ce  genre 
doivent  être  considérés  comme  des  étranglements. 

Somme  toute,  le  diagnostic  des  accidents  quels  qu'ils  soient  qui  atteignent 
une  hernie  dépend  uniquement  de  l'idée  qu'on  peut  se  faire  de  son  contenu  : 
si  la  hernie  contient  de  l'intestin,  les  phénomènes  pathologiques  surajoutés 
répondent  à  un  arrêt  du  cours  des  matières  dans  l'intestin,  à  une  consfriction, 
à  un  étranglement;  si  elle  ne  renferme  que  de  l'épiploon,  la  péritonite  herniaire 

i  seule  peut  être  admise;  dans  le  doute  entre  ces  deux  hypothèses,  on  se 
rattachera  toujours  à  l'idée  d'un  étranglement,  et  le  purgatif  ci 'exploration. 
préconisé  naguère  pour  s'assurer  si  l'intestin  est  libre,  ne  sera  jamais  prescrit 
que  dans  les  cas  où  l'on  sera  sûr  d'avance  que  la  hernie  ne  renferme  pas 
d'intestin. 

On  a  beaucoup  discuté  jadis  les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître 
ju'un  étranglement  a  lieu  par  le  collet  du  sac  ou  par  l'anneau;  cette  question, 
jui  pouvait  avoir  son  importance  à  une  époque  où  le  débridement  externe  avait 
Hé  proposé  pour  diminuer  les  chances  de  péritonite  consécutive  à  la  kélotomie, 
l'a  plus  de  raison  d'être  aujourd'hui.  On  sait,  en  effet,  que  l'ouverture  du  sac 
l'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération  et  qu'elle  constitue  au  contraire  un 
important  élément  de  sécurité,  par  la  faculté  qu'elle  donne  de  constater  direc- 
tement l'état  de  l'intestin. 

L'étranglement  étant  reconnu,  il  serait  utile  de  pouvoir  dire  avec  certitude 
[uel  est  l'état  de  l'intestin  étranglé,  de  savoir  s'il  est  encore  peu  altéré  ou  s'il  est 
j  lerforé  et  gangrené. 

Certains  signes  physiques  permettent  parfois  d'annoncer  l'existence  de  ces 
lésions.  Ainsi  la  présence  de  gaz  dans  le  sac  herniaire,  la  sonorité  tympanique 
le  la  tumeur,  la  rougeur  diffuse,  livide,  l'empâtement  œdémateux  des  tégu- 
jnents,  enfin  et  surtout  leur  amincissement,  leur  gangrène,  tous  les  signes  d'un 
dilegmon  stercoral,  indiquent  d'une  manière  certaine  l'effusion  du  contenu  de 
'intestin  dans  le  sac  au  travers  d'une  perforation.  Il  est  rare  que  les  choses  en 
soient  à  ce  point  lorsqu'on  est  appelé  :  la  rougeur,  la  lividité,  l'oedème  inflam- 
natoire  peuvent  être  dus  à  des  tentatives  de  taxis,  à  des  malaxations,  à  l'appli- 
cation de  cataplasmes  trop  chauds  ou  de  glace.  Tous  ces  signes  enfin  peuvent 
aire  défaut  au  moment  où  la  perforation  vient  de  se  produire,  ou  plutôt  lorsque 
e  sphacèle  s'est  emparé  déjà  de  l'intestin,  mais  n'a  pas  encore  amené  sa 
•erforation. 

L'état  général  du  sujet  donne  à  cet  égard  des  indications  utiles;  la  dépression, 
e  collapsus,  le  refroidissement  des  extrémités,  l'aspect  grippé  de  la  face  feront 
•raindre  le  sphacèle  ou  tout  au  moins  une  atteinte  grave  de  l'intestin  ;  il  en  sera 
le  même  de  l'apparition  de  l'albumine  dans  les  urines:  à  ces  signes  on  reconnaît 
oujours  un  étranglement  serré,  qui  doit  faire  présumer  des  lésions  inlesti- 
îales  précoces. 

Mais  s'il  est  difficile,  à  l'aide  de  ces  caractères,  de  reconnaître  avec  certitude  que 
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l'anse  étranglée  est  atteinte  de  gangrène,  combien  ne  sera-t-il  pas  plus  difficile 
d'être  fixé  sur  l'existence  des  petites  perforations  qu'on  observe  le  plus  souvent 
sur  le  contour  de  la  partie  serrée  :  l'inspection  directe  et  minutieuse,  pratiquée 
au  cours  de  l'opération,  permet  seule  de  les  exclure  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ouvert 
le  sac,  on  est  réduit  à  se  guider  d'après  des  signes  rationnels  ;  le  temps  depuis 
lequel  dure  l'étranglement,  le  degré  d'étroitesse  de  la  constriction,  la  présence 
ou  l'absence  d'épiploon  dans  la  tumeur,  l'âge,  l'état  de  santé  du  sujet,  sont 
autant  de  facteurs  qui  doivent  entrer  dans  la  solution  de  ce  problème. 

Dans  les  grosses  et  moyennes  hernies,  dans  celles  surtout  qui  étaient  mal 
contenues  habituellement,  il  est  bien  rare  que  la  gangrène  se  produise  avant 
la  fin  du  troisième  jour  :  la  présence  de  l'épiploon  paraît  encore  retarder  l'appa- 
rition des  lésions  intestinales  graves.  Passé  ce  terme,  on  doit  craindre  qu'elles 
n'aient  eu  le  temps  de  se  produire,  quoiqu'elles  puissent  faire  défaut  dans  des 
hernies  étranglées  depuis  un  temps  beaucoup  plus  long:  mais  quand  la  hernie 
est  petite,  très  tendue,  on  sait  que  la  perforation  peut  se  déclarer  dès  les 
ving-quatre  ou  trente-six  premières  heures  ;  on  ne  devra  donc  tenter  la  réduction 
qu'après  avoir  directement  constaté  par  la  vue  l'intégrité  de  l'intestin.  L'âge 
avancé  du  sujet,  diminuant  la  vitalité  générale  des  tissus,  prédispose  à  la  morti- 
fication de  l'intestin  étranglé  et  doit  par  conséquent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  ce  point  de  diagnostic. 

Même  incertitude  quand  il  s'agit  de  reconnaître  si  des  adhérences  unissent 
déjà  la  face  interne  du  sac  à  la  superficie  de  l'intestin;  ici  encore,  des  pré- 
somptions tirées  de  l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires  locaux  et  de 
l'ancienneté  de  l'étranglement,  mais  pas  de  certitude. 

En  définitive,  à  part  les  cas  où  le  temps  relativement  court  (vingt- 
quatre  heures  au  grand  maximum  pour  les  petites  hernies,  deux  jours  pour  les 
plus  grosses)  qui  s'est  écoulé  depuis  le  début  de  l'étranglement,  permet  d'exclure 
presque  avec  certitude  l'idée  de  la  perforation,  de  la  gangrène,  ou  d'autres 
lésions  profondes  de  l'intestin,  c'est  par  l'opération  seule  qu'on  peut  arriver  à 
poser  avec  précision  ce  diagnostic  anatomique. 

L'attention  du  chirurgien  se  portera  d'ailleurs  d'une  façon  toute  spéciale 
sur  les  complications  qui  peuvent  résulter  de  l'étranglement,  soit  du  côté  de 
l'abdomen,  soit  en  d'autres  points  de  l'économie;  les  complications  pulmonaires 
en  particulier,  dont  on  connaît  la  fréquence  et  la  gravité,  devront  être 
recherchées  et  reconnues  dès  leur  apparition. 

CHAPITRE  VI 
TRAITEMENT 

I 

TRAITEMENT  DES  HERNIES  NON  COMPLIQUÉES  D'ACCIDENTS 

Les  hernies  sont  une  infirmité  pénible  et  dangereuse  dont  on  doit  chercher  à 
débarrasser  les  malades  :  mais  leur  guérison  ne  s'obtient  le  plus  souvent  que  par 
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une  opération  chirurgicale  et  colle-ci  ne  peut  être  exécutée  avec  sécurité  que 
dans  des  conditions  déterminées  qui  en  limitent  l'application.  Aussi,  dons  les 
cas  où  la  cure  de  la  hernie  ne  peut  être  tentée,  a-t-on  dû  chercher  dans  une 
exacte  contention  de  celle-ci  le  moyen  d'en  pallier  les  inconvénients  et  d'en  pré- 
venir les  dangers  ;  aujourd'hui  même,  quoique  la  cure  radicale  tienne  dans  la 
thérapeutique  des  hernies  une  place  de  plus  en  plus  large,  le  traitement  palliatif 
par  les  bandages  est  encore  le  plus  communément  employé. 

A.  —  TRAITEMENT  PALLIATIF.  —  BANDAGES 

On  donne  le  nom  de  bandages  aux  appareils  mécaniques  destinés  à  contenir 
la  hernie,  c'est-à-dire  à  l'empêcher  de  sortir. 

Depuis  l'époque  de  Galien,  on  se  servait,  dans  ce  but,  de  pelotes  maintenues 
en  place  par  une  ceinture  en  toile  ou  en  cuir;  mais  les  bandages  étaient  certai- 
nement en  usage  dès  la  plus  haute  antiquité  et  d'intéressantes  obser- 
vations faites  par  F.  Poncet  (')  sur  la  statuette  du  dieu  Bès,  sembleraient 
indiquer  que  du  xvi'"  au  xiu°  siècle  avant  l'ère  chrétienne,  les  Phéniciens  en  con- 
naissaient l'emploi  et  leur  donnaient  à  peu  près  la  forme  qu'ils  avaient  encore 
au  temps  de  Galien.  Gordon  le  premier,  en  1306,  substitua  la  ceinture  en  fer, 
rigide,  aux  ceintures  molles  :  Marc  Gatenaria,  cent  ans  après,  puis  Fabrice  de 
Hilden  reprirent  cette  idée;  ce  dernier  fabriquait  lui-même  des  bandages  en 
fer  très  doux  et  flexible  qu'il  adaptait  sur  les  contours  du  bassin;  il  réglait 
la  pression  de  la  pelote  que  portait  ce  bandage,  au  moyen  d'une  vis.  Le  ban- 
dage de  Fabrice  de  Hilden  a  été  représenté  en  1650  dans  l'ouvrage  de  Mala- 
chias  Geiger. 

Ce  fut  Nicolas  Lequin,  celui  même  qui  a  nommé  par  son  nom  l'étranglement 
herniaire,  qui  en  166")  proposa  de  substituer  l'action  élastique  du  ressort  en 
acier  à  la  pression  rigide  du  fer;  trente-sept  ans  de  pratique  lui  permirent  de 
démontrer  la  supériorité  des  bandages  à  ressort.  Cette  découverte,  l'une  des 
'seules  que  nous  ayons  à  noter  dans  l'histoire  des  bandages,  et  dont  le  chevalier 
de  Blégny  tenta  de  s'approprier  le  mérite,  fut  appliquée  par  Tiphaine,  en  1761, 
à  la  construction  des  bandages  doubles  pour  lesquels,  à  partir  de  celle  époque, 
chaque  pelote  fut  fixée  sur  un  ressort  distinct. 

Jusqu'alors,  dans  toutes  les  variétés  de  bandages  connus,  la  pelote  avait  tou- 
jours été  fixe  sur  le  ressort,  celui-ci  prenant  son  point  d'appui  sur  la  demi-cir- 
conférence du  corps  correspondant  à  la  hernie.  Salmon,  mécanicien  anglais, 
imagina  :  1°  de  rendre  la  pelote  mobile  sur  le  ressort,  en  les  rattachant  l'un  à 
l'autre  par  une  articulation  mobile,  à  genou  ;  2°  de  placer  le  ressort  de  telle 
sorte  qu'il  embrassât  la  demi-circonférence  du  bassin  opposé  à  la  hernie  ;  3°  de 
le  laisser  indépendant  du  corps  sur  lequel  il  ne  vint  prendre  un  point  d'appui 
que  par  ses  deux  extrémités. 

Le  bandage  anglais  de  Salmon,  importé  en  France  par  Wickham,  fut  adopté 
et  chaleureusement  défendu  par  Malgaigne.  Entre  le  vieux  bandage,  dit  ban- 
\  liage  français,  et  lui,  sont  venus  depuis  lors  se  placer  un  certain  nombre  de 
bandages  mixtes  qui  prétendent  réunir  les  avantages  de  l'un  et  de  l'autre. 
Disons,  dès  à  présent,  qu'il  n'est  pas  d'art  appliqué  à  la  chirurgie  qui  ait  moins 

(')  F.  Poncet,  Origine  des  bandages  herniaires.  Médecine  mod.,  1"  février  1896,  p.  73. 
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fait  de  progrès  que  celui  de  la  construction  des  bandages,  et  qu'on  pourrait, 
sans  trop  d'injustice,  appliquer  à  toutes  les  innovations  qui  s'y  sont  produites 
le  mot  cruel  de  Malgaigne  :  «  En  pareille  matière,  rien  de  ce  qui  est  nouveau 
n'est  bon,  rien  de  ce  qui  est  bon  n'est  nouveau.  » 

I.    —  DES  DIVERSES  ESPÈCES  DE  BANDAGES 

a.  Bandage  français.  —  Il  se  compose  d'un  ressort  en  acier,  embrassant  la 
demi-circonférence  du  corps  correspondant  à  la  hernie,  s'appuyant  par  toute 
sa  surface  concave  sur  cette  demi-circonférence  dont  il  épouse  les  contours, 
et  supportant  la  pelote  qu'il  maintient  appliquée  sur  l'orifice  herniaire  par  son 
élasticité.  La  pelote  fait  corps  avec  le  ressort  et  ne  jouit  d'aucune  mobilité. 
Pelote  et  ressort  sont  d'ailleurs  enveloppés  d'une  garniture  pour  diminuer  les 
inconvénients  de  leur  contact  avec  la  peau.  L'extrémité  postérieure  du  corps 
vient  se  rattacher  à  la  pelote  de  manière  à  prévenir  ses  déplacements  ;  on 
cherche  également  à  empêcher  ceux-ci  par  l'adaptation  de  moyens  de  con- 
tention accessoires,  entre  autres  de  sous-cuisses.  Telles  sont  les  parties  dont 
se  compose  un  bandage  français,  dont  le  bandage  inguinal  simple  peut  servir 
de  type. 

1°  La  pelote  est  formée  d'une  substance  molle,  non  élastique,  supportée  par 
ïécitsson,  plaque  métallique  sur  laquelle  est  rivée  l'extrémité  du  ressort  ;  c'est  à 
la  bourre  de  laine  ou  de  crin,  mieux  encore  à  des  rondelles  superposées  de  mol- 
leton alternant  avec  des  couches  de 
laine  cardée,  qu'il  faut  donner  la 
préférence;  le  tout  est  convenable- 
ment tassé,  piqué  et  entouré  d'une 
enveloppe  en  toile  solide  qu'on  re- 
couvre de  peau  chamoisée  ou  glacée. 

Les  pelotes  constituées  de  la  sorte 
offrent  une  mollesse  suffisante  com- 
binée avec  la  résistance  nécessaire  ; 
mais  avec  le  temps  elles  se  défor- 
ment et  s'altèrent  au  contact  de  la 
sueur;  pour  éviter  cet  inconvénient, 
on  se  servait  autrefois  de  pelotes  dures,  pelotes  en  buis,  en  caoutchouc  durci, 
en  ivoire,  en  aluminium,  en  celluloïd,  mais  celles-ci  exercent  sur  la  peau  une 
pression  difficile  à  supporter  ;  on  n'y  a  guère  recours  en  France,  et  cependant 
nous  voyons,  en  Angleterre,  John  Wood  préconiser  encore  l'usage  de  pelotes  en 
viilcanite.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  veut  se  servir  de  pelotes  dures,  il  faut 
les  façonner  très  exactement  sur  la  région,  de  manière  à  prévenir  la  compres- 
sion douloureuse  de  certains  organes  ou  des  saillies  osseuses. 

Pour  avoir  une  action  élastique,  souple  et  continue,  on  a  eu  recours  à  des 
pelotes  en  caoutchouc  remplies  d'air.  Les  reproches  adressés  autrefois  aux  ban- 
dages de  Cresson  et  Sanson,  peuvent  encore  s'appliquer  aux  derniers  modèles 
fabriqués  avec  ce  type  de  pelote  par  un  constructeur  de  Lyon;  les  pelotes  à 
insufflation  sont  exposées  à  se  perforer  et  dès  lors  le  bandage  est  hors  d'usage  ; 
d'ailleurs  la  pression  qu'elles  exercent  est  trop  incertaine  pour  s'opposer  à 
l'issue  de  hernies  un  peu  difficiles  à  contenir. 


Fig.  31.  —  Bandage  inguinal  droit  à  pelote  ovalaire. 
—  Mécanisme  permettant  de  modifier  à  volonté  l'in- 
clinaison de  la  pelote  sur  le  ressort. 
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On  a  aussi  préconisé  récemment  à  l'étranger  des  pelotes  formées  d'un  sac  de 
caoutchouc  (')  rempli  de  glycérine;  sous  la  pression  d'un  ressort  spécial  qui 
appuie  sur  celle  pelote,  elles  se  mouleraient  plus  exactement  sur  le  trajet  her- 
niaire que  les  pelotes  ordinaires  et  répartiraient  plus  également  sur  lui  la  pres- 
sion. Elles  comportent  les  mêmes  objections  que  les  pelotes  à  insufflation,  et  si 
elles  peuvent  convenir  dans  certains  cas  particuliers,  leur  emploi  ne  saurait 
être  généralisé. 

Nous  mentionnerons  à  peine  les  pelotes  à  dispositifs  complexes  ou  pelotes  à 
soufflet,  dans  lesquelles  des  ressorts  courbes,  disposés  à  la  façon  de  ressorts 
de  voiture,  entre  deux  ou  plusieurs  plaques  métalliques  dont  se  compose  la 
pelote,  lui  donnent  une  élasticité  propre;  ceux  où  un  ressort  en  spirale,  porté 
par  l'écusson,  supporte  lui-même  un  bouton  métallique  qui  appuie  sur  l'orifice 
herniaire;  le  bandage  rénixigrade,  de  Jalade-Lafond,  dont  la  pelote  est  formée 
de  lames  élastiques  convexes;  tous  ces  mécanismes  coûteux,  fragiles,  sont 
d'une  utilité  très  contestable.  A  plus  forte  raison  il  n'y  a  rien  à  dire  des 
pelotes  soi-disant  médicamenteuses,  des  pelotes  dites  électriques  au  moyen 
desquelles  certains  charlatans  prétendent  exercer  une  action  curative  sur  la 
hernie. 

La  forme  de  la  pelote  varie  suivant  l'espèce  de  la  hernie  et  suivant  les  indi- 
cations de  chaque  cas  en  particulier;  généralement  elles  sont  elliptiques  ou 
ovalaires,  mais  il  en  est  de  circulaires,  de  triangulaires.  Ces  dernières  pré- 
sentent souvent  un  prolongement  en  bec  de  corbin,  destiné  à  arrêter  la  hernie 
lorsqu'elle  s'est  échappée  sous  le  bandage  ;  d'autres  pelotes  sont  pourvues  d'un 
mécanisme  intérieur  qui  permet,  au  moyen  d'une  crémaillère,  de  couder  plus 
ou  moins  leur  extrémité  inférieure  sur  leur  partie  supérieure,  afin  d'en  assurer 
l'adaptation  plus  étroite  au  contour  de  l'orifice  herniaire. 

Les  conditions  auxquelles  doivent  répondre  la  forme  et  la  dimension  des 
pelotes  sont  les  suivantes  :  la  pelote  doit  recouvrir  la  totalité  de  l'orifice  her- 
niaire et  dépasser  ses  bords  en  tous  sens;  quand  la  hernie  est  oblique,  elle 
doit  en  même  temps  exercer  sa  pression  sur  toute  l'étendue  du  trajet  her- 
niaire; mais  il  est  faux  de  dire,  avec  Malgaigne,  qu'il  suffise,  pour  bien  con- 
tenir une  hernie,  que  le  trajet  herniaire  soit  comprimé  par  la  pelote,  la  pression 
i  de  cette  dernière  pouvant  être  annulée  par  la  contraction  musculaire  de  la 
paroi  de  l'abdomen  ;  il  faut  de  toute  nécessité  que  l'orifice  herniaire  soit  aussi 
recouvert  par  la  pelote. 

Certaines  pelotes  sont  échancrées  en  croissant  ou  en  fer  à  cheval,  pour  épar- 
gner quelque  organe  important  voisin  de  la  hernie,  le  testicule  en  ectopie,  par 
exemple.  Wood  conseille  de  creuser  tous  les  bandages  inguinaux  d'une  rainure 
destinée  à  loger  le  cordon  spermatique. 

Enfin,  pour  répondre  à  certains  cas  de  contention  difficile,  on  a  pourvu  par- 
fois la  pelote  de  prolongements  digitiformes  ou  de  pièces  distinctes,  invagi  no- 
toires, s'introduisant  dans  le  trajet  herniaire  et  maintenus  dans  cette  situation 
par  la  pression  du  bandage.  Celte  variété  de  pelotes,  difficile  à  supporter  et  qui 
a  l'inconvénient  de  dilater  le  trajet  herniaire,  doit  être  réservée  pour  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels. 

L'épaisseur  de  la  pelote  doit  être  telle  qu'en  s'enfonçant  dans  les  parties 

(')  A.  Landerer.  Bruchbander  mit  Glycerin  gefùllten  Pelolten.  Centralblatt  fin-  Chir.,  1894, 
iv  41,  p.  9G9.  —  II.  Loewy,  Ibid.,  1897,  n°  9,  p  263. 
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molles  elle  présente  encore  un  relief  suffisant  pour  que  la  partie  du  ressort  qui 
s'y  rattache  (collet)  ne  repose  pas  sur  les  téguments.  Une  pelote  très  épaisse 
augmente  la  force  de  pression  du  ressort,  mais  elle  fait  une  saillie  trop  visible 
sous  les  vêlements  ;  d'ailleurs  elle  se  déforme  plus  rapidement  à  l'usage  qu'une 
pelote  mince.  Il  ne  faut  pas  non  plus  que  la  pelote  soit  trop  convexe,  de  peur 
que  sa  pression  n'atrophie  les  parties  qu'elle  comprime,  qu'elle  ne  dissocie  et 
ne  relâche  les  plans  fibreux. 

En  général  les  pelotes  un  peu  larges,  peu  épaisses,  peu  convexes  et  bien  sou- 
ples sont  d'un  meilleur  usage  et  plus  efficaces  que  les  pelotes  petites,  très  sail- 
lantes et  dures. 

2°  Le  ressort  français  est  formé  d'une  lame  d'acier  trempé,  arrondie  en  demi- 
cercle.  Son  extrémité  postérieure  ou  queue,  aplatie,  prend  point  d'appui  sur  la 
région  rachidienne  ;  son  extrémité  antérieure,  ou  collet,  vient  se  river  sur 
l'écusson  de  la  pelote.  Le  collet  doit  être  la  partie  la  plus  solide  du  ressort  ; 
pour  l'inspecter  plus  aisément  on  le  laisse  souvent  à  découvert  ;  parfois  il  est 
constitué  par  une  tige  d'acier  cylindrique  (ressort  à  collet  rond),  disposition 
qui  lui  donne  encore  plus  de  résistance.  Rien  n'est  plus  difficile  d'ailleurs  que 
de  connaître  le  degré  de  trempe  qu'il  faut  donner  à  un  ressort;  si  elle  est  insuf- 
fisante, le  bandage  se  déforme  ;  si  elle  est  trop  dure,  il  casse. 

Dans  la  plupart  des  bandages  (inguinaux  et  cruraux)  le  point  d'appui  de  la 
queue  sur  la  région  dorsale  étant  situé  dans  un  plan  notablement  plus  élevé 
que  le  point  d'application  de  la  pelote,  le  ressort  doit  présenter  une  disposition 
en  spirale  et  offrir  par  conséquent  non  seulement  une  courbure  suivant  ses 
faces,  mais  une  courbure  suivant  ses  bords;  de  plus,  comme  la  pression  de  la 
pelote  doit  s'effectuer  normalement  par  rapport  au  plan  de  l'orifice  herniaire, 
c'est-à-dire  en  arrière  et  en  haut,  il  faut  donner  au  collet  une  courbure  de  tor- 
sion grâce  à  laquelle  le  bord  inférieur  de  la  pelote  soit  porté  plus  en  arrière  que 
son  bord  supérieur;  c'est  ce  qu'on  appelle  faire  pincer  la  pelote.  Ces  courbures 
seront  calculées  pour  chaque  cas  particulier,  suivant  l'obliquité  du  bassin,  la 
direction  du  trajet,  la  situation  de  l'orifice  herniaire  ;  il  en  sera  de  même  pour 
la  courbure  et  l'amplitude  plus  ou  moins  grandes  du  ressort. 

En  règle  générale,  la  longueur  du  ressort  ne  doit  pas  dépasser  celle  de  la 
demi-circonférence  du  corps  correspondante  à  la  hernie.  Pour  obtenir  une 
action  plus  puissante,  certains  constructeurs  ont  augmenté  hors  de  toute  pro- 
portion ces  dimensions  et  leur  ont  assigné  les  trois  quarts,  les  cinq  dixièmes  et 
jusqu'aux  trente  et  un  trente-deuxièmes  de  la  circonférence  totale  du  corps 
(bandage  Camper)  ;  celte  disposition  n'est  guère  usitée  en  France  ;  elle  est  néan- 
moins recommandée  par  les  chirurgiens  anglais,  notamment  par  Macready,  et 
il  faut  reconnaître  que  l'augmentation  de  la  longueur  du  ressort  donne  au  ban- 
dage une  plus  grande  stabilité. 

Une  condition  essentielle  est  que  le  ressort  épouse  très  exactement  le  péri- 
mètre du  bassin  et  qu'il  soit  en  contact  par  toute  sa  face  concave,  avec  les  con- 
tours de  celui-ci.  Quand  un  bandage  est  bien  moulé  sur  la  ceinture  pelvienne, 
il  n'est  pas  nécessaire  d'exagérer  sa  courbure  pour  qu'il  contienne  bien  la 
hernie. 

On  a  cherché  (Benno  Schmidt)  à  donner  une  évaluation  mathématique  de  la 
pression  que  le  bandage  doit  exercer  ;  on  a  même  construit  des  instruments 
(Wood)  pour  la  mesurer;  ces  tentatives  ne  paraissent  pas  destinées  à  entrer 
dans  la  pratique,  la  bonne  contention  d'une  hernie  étant  plutôt  une  affaire  de 
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bonne  adaptation  de  la  ceinture  au  tronc,  de  bonne  direction  et  de  forme  con- 
venable données  à  la  pelote,  que  de  puissance  mécanique  à  développer. 

Un  point  plus  important  est  de  décider  à  quel  niveau  le  ressort  doit  s'unir  à 
l'écusson  de  la  pelote  :  il  conviendrait,  de  l'y  river  au  niveau  du  centre  de  résis- 
tance, c'est-à-dire  au  niveau  du  point  où  un  seul  doigt,  appliqué  sur  la  pelote, 
suffi!  à  la  maintenir  en  place  (Malgaigne)  et  à  empêcher  la  hernie  de  sortir 
quand  le  malade  t'ait  effort.  Celle  règle  n'est  presque  jamais  suivie  dans  la 
pratique  et  l'on  fixe  à  tort  le  collet  du  ressort  beaucoup  plus  près  du  bord 
supérieur  que  du  bord  inférieur  de  l'écusson.  Les  bandages  qui  présentent  ce 
défaut  ont  une  certaine  tendance  à  basculer  et  à  laisser  filer  la  hernie  au-des- 
sous d'eux. 

5"  Accessoires.  —  Le  ressort  est  entouré  d'une  garniture  en  peau;  il  se  con- 
tinue avec  une  patte  percée  de  trous  par  lesquels  celle-ci  vient  se  fixer  à  un 
bouton  situé  sur  la  pelote.  Celte  patte  de  même  que  les  sous-cuisses  qui  se  por- 
tent de  la  pelote  à  la  partie  postérieure  du  bandage,  en  passant  dans  le  pli 
génito-crural,  ne  sont  que  des  moyens  de  contention  accessoires,  destinés  à 
empêcher  le  bandage  de  se  déplacer  dans  les  mouvements  extrêmes,  mais  nul- 
lement à  renforcer  sa  pression.  Le  sous-cuisse,  nécessaire  surtout  pour  empêcher 
le  bandage  de  remonter  chez  les  gens  qui  ont  le  ventre  plat,  peut  être  parfois 
supprimé  chez  les  sujets  qui  ont  un  ventre  saillant,  surtout  lorsque  la  pelote 
a  fait  son  nid,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  vient  d'elle-même  se  placer  au  point  où 
elle  s'est  creusé  une  sorte  de  dépression  dans  les  parties  molles.  Pour  certaines 
variétés  de  hernies  difficiles  à  contenir,  on  adapte  à  la  pelote,  en  général  de 
forme  triangulaire  (pelote  à  bec  de  corbin,  pelote  anatomique),  un  sous-cuisse 
fixe,  bien  rembourré  qui,  partant  de  la  pointe  que  présente  la  pelote,  croise 
obliquement  la  ligne  médiane  au  périnée  pour  venir  se  rattacher  sur  le  côté 
opposé  du  bandage;  nous  reviendrons  sur  celle  variété  de  bandages  et  sur  son 
efficacité  en  parlant  des  hernies  inguinales. 

Chez  les  gens  qui  ont  les  fesses  aplaties,  le  bassin  relevé  en  avant,  les  Iro- 
chanters  peu  saillants,  surtout  chez  les  cyphotiques,  pour  empêcher  le  ban- 
dage de  tomber,  il  est  souvent  nécessaire  de  le  maintenir  avec  des  bretelles  ou 
avec  une  ceinture. 

Il  est  bon  enfin  d'entourer  la  pelote  du  bandage  de  lioitsses  en  loile  ou  en 
calicot,  qu'on  peut  changer  à  volonté;  on  relarde  par  ce  moyen  l'altération  trop 
rapide  de  la  garniture  par  la  sueur. 

4°  Bandages  imperméables.  —  Chez  les  jeunes  enfants  qui  se  mouillent  sans 
cesse,  il  faut  entourer  le  bandage,  pelote  et  ressort,  avec  une  enveloppe  imper- 
méable en  taffetas  ciré  ou  en  caout- 
chouc; on  a  recouvert  également  les 
bandages  avec  un  tissu  imbibé  d'huile 
siccative  analogue  à  celui  qui  sert  à 
construire  les  instruments  dits  en 
gomme;  cette  sorte  de  bandages  im- 
perméables m'a  paru  s'altérer  plus  vite  f  '?  JT~  *v' 
que  les  précédents.  x.^Jj 

5»  Bandages  doubles.  -  Le  bandage  Fl0.  52.  _  Bandage  inguinal  double. 

français  pour  les  hernies  doubles  est 

constitué  suivant  les  mêmes  principes  que  le  bandage  simple;  il  se  compose  de 
deux  pelotes  supportées  par  deux  ressorts  qui  viennent  aboutir  à  un  coussin 
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dorsal  sur  lequel  reposent  leurs  extrémités  postérieures  réunies  par  une  patte. 
Dans  la  construction  des  bandages  doubles  on  se  conformera  aux  règles 
suivantes  : 

a.  Jamais  les  deux  pelotes  ne  doivent  être  supportées  par  un  même  ressort 
faisant  le  tour  entier  du  tronc  ;  certains  bandagistes  pèchent  encore  contre  ce 
principe  ; 

b.  Les  pelotes  doivent  être  choisies  séparément  pour  chaque  hernie,  exacte- 
ment comme  s'il  s'agissait  de  hernies  appartenant  à  des  sujets  différents; 

c.  Il  en  sera  de  même  de  la  force  des  ressorts,  une  hernie  double  étant  sou- 
vent facile  à  contenir  d'un  côté,  difficile  de  l'autre; 

d.  L'action  des  deux  moitiés  du  bandage  devra  toujours  être  indépendante; 
on  ne  prendra  jamais  un  point  d'appui  sur  une  des  pelotes  pour  tirer,  au  moyen 
de  courroies  ou  autrement,  sur  la  pelote  opposée; 

e.  Les  bandages  doubles  peuvent  en  général  se  passer  de  sous-cuisses  plus 
aisément  que  les  simples;  un  seul  sous-cuisse  est  presque  toujours  suffisant 
pour  les  deux  moitiés  du  bandage. 

b.  Bandage  anglais.  —  Dans  le  bandage  anglais  le  ressort  embrasse  la 
demi-circonférence  du  corps  opposée  au  côté  où  siège  la  hernie;  son  extrémité 
antérieure  dépasse  la  ligne  médiane  du  tronc  (en  avant  du  pubis)  pour  sup- 


représentent  les  points  d'application  de  la  puissance  et  de  la  résistance.  Le 
ressort  lui-même  est  absolument  libre;  comme  il  est  mobile  sur  les  pelotes 
qui  garnissent  ses  extrémités,  il  peut  se  déplacer  dans  les  inflexions  du  tronc 
sans  que  les  pelotes  suivent  ce  déplacement  ou  que  la  pression  soit  modi- 
fiée; il  ne  présente  qu'une  courbure  suivant  ses  faces,  car  il  va  directement 
d'une  pelote  à  l'autre,  et  il  n'a  pas  besoin  d'être  modelé  sur  les  contours  du 
bassin. 

Inutile  d'insister  sur  les  détails  de  construction  du  bandage  anglais,  sur 
l'articulation  qui  unit  les  pelotes,  la  pelote  antérieure  surtout,  au  ressort;  arti- 
culation dont  le  mode  varie  suivant  les  constructeurs  et  les  appareils. 

Les  avantages  théoriques  du  bandage  anglais  sur  le  français  sont  les  sui- 
vants :  1°  il  expose  à  moins  de  déperditions  de  force;  5°  la  pelote  n'est  pas 


porter  la  pelote  qui  repose 
sur  l'orifice  herniaire;  son 
extrémité  postérieure  prend 
son  point  d'appui  sur  la  ré- 
gion vertébrale  au  moyen 
d'une  autre  pelote  sur  la- 
quelle elle  se  fixe.  Les  deux 
pelotes  sont  mobiles  sur  les 
extrémités  du  ressort  qui, 
dans  l'intervalle,  ne  prend 
aucun  point  d'appui  sur  la 
surface  du  corps  et  qui  n'est 
même  pas  en  contact  avec 


elle. 


Fig.  55. 


Bandage  anglais  (inguinal)  appliqué.  —  Extrémités 
antérieure  et  postérieure. 


Le  bandage  anglais  agit 
donc  à  la  façon  d'une  pince 
ou  d'un  arc  métallique  dont 
les  deux  extrémités  seules 
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exposée  à  se  déplacer  sous  l'influence  des  inflexions  latérales  du  corps;  3°  il 
fatigue  moins  la  peau  que  le  bandage  français;  mais,  partisan  convaincu  du 
bandage  anglais,  Malgaigne  a  fait  voir  que  sa  supériorité  réelle  ne  tenait  qu'à 
la  qualité  meilleure  de  l'acier  dont  étail  fabriqué  le  ressort;  elle  n'est  donc  pas 
propre  au  système  de  bandage,  mais  à  sa  fabrication,  et  elle  est  compensée  par 
de  réels  désavantages.  Le  bandage  anglais  exige  un  soin  et  une  attention  toute 
particulière  au  moment  de  son  application;  il  ne  se  place  pas  de  lui-même 
comme  le  bandage  français.  La  pelote  se  dérange  moins  aisément  que  dans  le 
bandage  français,  mais,  déplacée,  elle  n'a  nulle  tendance  à  reprendre  sa  place; 
il  est  d'une  construction  plus  compliquée  et  plus  coûteuse. 

Somme  foule,  la  préférence  qu'on  donne  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  bandages 
est  plutôt  une  affaire  d'habitude;  nous  verrons  cependant,  en  étudiant  les  her- 
nies en  particulier,  quelles  sont  les  espèces  qui  s'accommodent  mieux  de  telle 
ou  telle  espèce  de  bandage. 

Le  principe  du  bandage  anglais  n'est  plus  complètement  applicable  aux  ban- 
dages doubles;  deux  ressorts  latéraux  supportent  chacun  une  pelote,  mobile 
sur  son  extrémité  antérieure,  pelote  qu'on  applique  du  côté  correspondant  sur 
l'orifice  herniaire;  en  arrière,  les  deux  ressorts  viennent  s'appuyer  sur  une 
pelote  dorsale.  Chacun  de  ces  ressorts,  moins  long  que  celui  du  bandage  simple 
qui  embrasse  plus  que  la  demi-circonférence  du  corps,  est  également  moins 
puissant  et  moins  efficace  ;  aussi  pour  les  hernies  doubles  le  bandage  français 
reprend-il  manifestement  l'avantage. 

Un  mode  particulier  de  bandage  anglais  est  celui  dans  lequel  une  seule 
pelote  est  actionnée  par  deux  ressorts  latéraux;  c'est  le  principe  du  bandage 
Drapier,  sur  lequel  nous  reviendrons  en  parlant  des  hernies  ombilicales. 

c.  Bandages  mixtes.  —  On  a  cherché  à  réunir  les  avantages  principaux  des 
deux  modes  de  bandages  dans  un  même  appareil,  mais,  ainsi  que  Ta  fait  observer 
Malgaigne,  les  bandages  mixtes,  construits  de  la  sorte,  n'ont  eu  le  plus  souvent 
que  les  inconvénients  de  l'un  et  l'autre  système. 

Le  bandage  à  ressort  brisé  ou  ressort  Bicrat,  du  nom  de  son  inventeur,  est 
un  bandage  anglais  dont  le  ressort  est  coudé  à  quelques  centimètres  de  son 
extrémité  antérieure,  pour  permettre  à  celle-ci  de  s'abaisser  vers  les  régions 
inguinale  et  crurale;  il  en  est  de  ce  bandage  comme  d'une  pincette  dont 
les  extrémités  ont  été  tordues;  il  porte  à  faux  et  ne  peut  rien  contenir  effi- 
cacement. 

Rejeté  pour  les  bandages  anglais,  le  ressort  brisé  a  été  conservé  pour  certains 
bandages  français;  ce  ressort,  composé  de  deux  pièces  réunies  par  des  vis, 
permet  de  donner  au  collet  une  inclinaison  variable  suivant  les  besoins. 

On  laisse  souvent,  même  dans  le  bandage  français,  un  certain  degré  de  mobi- 
lité à  la  pelote;  cette  disposition  diminue  les  frottements  que  subissent  les 
téguments,  rend  les  déplacements  de  la  pelote  moins  faciles,  mais  elle  donne  a 
celle-ci  moins  de  fixité,  on  ne  peut  lui  imprimer  une  torsion  déterminée  sur  le 
collet  du  ressort  ni  la  faire  pincer. 

Différentes  dispositions  ont  été  imaginées  pour  faire  varier  à  volonté  l'incli- 
naison de  la  pelote  sur  le  ressort  :  articulai  ions  à  crémaillère,  glissières  fixées 
par  la  pression  d'une  vis  (voy.  fig.  51),  trous  creusés  dans  l'écusson  et  où  l'on 
arrête  l'extrémité  du  ressort  avec  des  chevilles  après  avoir  donné  à  la  pelote 
la  situation  voulue;  ces  mécanismes  intéressent  plus  le  constructeur  que  le 
chirurgien. 
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Les  articulations  à  charnière,  pourvues  d'une  crémaillère  destinée  à  régler  la 
pression  de  la  pelote,  que  Ton  cherche  à  remettre  en  honneur  ('),  ont  le  grand 
inconvénient  de  porter  leur  action  sur  le  ressort  autant  que  sur  la  pelote  et  de 
compromettre  la  stabilité  du  premier.  On  peut  dire  qu'en  général  tous  les  dis- 
positifs compliqués  doivent  être  écartés  de  la  construction  des  bandages  ou 
réservés  pour  des  cas  spéciaux. 

Enfin  les  bandages  français  eux-mêmes  reposent  assez  souvent,  par  leur 
extrémité  postérieure,  sur  une  petite  pelote  dorsale  qui  élargit  les  contacts  et 
diminue  les  frottements  que  subit  la  peau. 

d.  Bandages  à  pression  rigide.  —  Ils  sont  destinés  à  contenir  des  hernies  qui 
forcent  le  passage  quelle  que  soit  la  puissance  du  ressort  qu'on  leur  oppose; 
le  bandage  Dupré  en  est  le  type.  Celui-ci  se  compose  essentiellement  d'un  arc 
métallique,  formé  d'une  tige  de  fer  forgé  qui  s'adapte  exactement  à  la  partie 
antérieure  du  bassin;  à  cet  arc  sont  fixées  des  pelotes  qui  correspondent  aux 
orifices  herniaires  et  qui  sont  maintenues  en  place  par  des  vis;  toute  cette 
armature  métallique  est  assujettie  au  tronc  par  une  sangle  qui  embrasse  la 
partie  postérieure  du  bassin,  et  qui,  prenant  un  point  d'appui  sur  deux  tiges 
perpendiculaires  situées  aux  extrémités  de  l'arc  métallique,  tend  à  faire  bas- 
culer en  avant  tout  le  système,  lorsqu'on  la  serre  avec  force,  et  à  appliquer 
plus  intimement  les  pelotes  sur  les  régions  qu'elles  doivent  protéger. 

Dans  d'autres  bandages  de  même  ordre,  l'adaptation  des  pelotes  est  réglée 
par  des  vis  de  pression. 

e.  Bandages  non  métalliques  à  pression  molle,  ceintures.  —  Certaines  her- 
nies faciles  à  contenir,  chez  des  nouveau-nés,  se  maintiennent  encore  avec  une 
ceinture  en  caoutchouc  supportant  une  ou  deux  pelotes  insufflées  d'air;  ces 
appareils  sont  d'une  efficacité  contestable. 

Certaines  personnes,  à  ventre  très  volumineux,  qui  sont  atteintes  de  hernies 
ombilicales,  ont  coutume  de  maintenir  leur  hernie  avec  une  ceinture  abdomi- 
nale élastique  pourvue  d'une  plaque  ou  d'une  pelote  correspondant  à  la  région 
ombilicale;  ce  mode  de  contention  est  toujours  défectueux,  pourtant  bien  des 
médecins  le  prescrivent. 

On  a  tenté  de  substituer  aux  bandages  métalliques  un  caleçon  en  tissu  élas- 
tique, fait  sur  mesure  et  sous  lequel  on  fixe,  en  regard  des  orifices  herniaires, 
des  pelotes  insufflées  d'air;  pour  être  construits  avec  beaucoup  d'ingéniosité, 
ces  appareils  n'en  sont  pas  moins  toujours  insuffisants. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait  :  la  pression  d'un  ressort  seule  peut 
développer  sur  un  point  donné  une  force  capable  de  s'opposer  à  l'issue  de  la 
hernie  dans  un  effort.  Tous  les  moyens  contentifs  reposant  sur  un  autre  prin- 
cipe doivent  être  rejetés  ou  ne  peuvent  convenir  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

/'.  De  ce  nombre  sont  les  hernies  incoercibles  ou  incomplètement  réductibles. 
On  trouvera  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  inguinales  et  ombilicales 
quelques  détails  sur  les  bandages  qui  conviennent  aux  cas  de  ce  genre. 

Les  hernies  partiellement  irréductibles  sont  en  général  contenues  au  moyen 
de  bandages  dont  la  pelote  présente  une  concavité  calculée  sur  le  volume  de  la 
partie  irréductible  :  ces  pelotes,  capitonnées  avec  soin,  sont  maintenues  soit 
par  un  ressort  puissant  (hernies  inguinales  et  crurales),  soit  par  une  ceinture 
élastique  (hernies  ombilicales).  L'action  des  bandages  à  pelote  concave  est  très 

(')  A  Hoffa,  Zur  Bruchbandfrage.  Centralblatt  fiir  Cltir.,  1896,  n"  20,  p.  475. 
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infidèle,  presque  toujours  ils  laissent  échapper  la  hernie  qui  a  une  tendance 
constante  à  augmenter  de  volume. 

Les  hernies  réellement  incoercibles,  celles  qui  ont  perdu  droit  de  domicile, 
ne  peuvent  plus  être  portées  que  dans  îles  suspensoirs,  dans  des  sacs  en  lissu 
rigide  ou  élastique,  solidement  lîxés  à  une  ceinture  bien  ajustée  et  renforcée 
elle-même  souvent  par  des  bretelles,  des  sous-cuisses,  des  sous-ventrières.  Le 
sac  en  question  peut  être  resserré  au  moyen  d'un  lacet  ou  de  boucles  qui  per- 
mettent d'exercer  sur  la  hernie  un  certain  degré  de  compression. 

II.    CHOIX,   APPLICATION  ET  PORT  DES  BANDAGES 

On  ne  doit  pas  laisser  au  bandagiste  le  soin  de  désigner  le  bandage  qui  con- 
vient à  une  hernie  déterminée;  le  médecin  lui-même  doit,  autant  que  possible, 
spécifier  non  seulement  l'espèce  d'appareil  correspondant  à  la  variété  de  hernie, 
mais  la  forme,  les  dimensions,  la  situation  exacte  de  la  pelote,  la  force  du  ressort. 

Le  bandage  étant  choisi  ou  fabriqué  sur  mesure,  ce  qui  est  préférable  surtout 
quand  il  s'agit  de  bandages  français,  il  faut  procéder  à  son  application  ;  pour 
cela,  le  malade  étant  couché,  la  hernie  est  réduite  et  la  ceinture  du  bandage  est 
placée  autour  du  corps  au  niveau  où  elle  doit  s'appliquer;  on  s'assure  avec  le 
doigt  que  la  réduction  est  complète  et  que  l'orifice  herniaire  est  libre,  et  l'on 
assujettit  la  pelote,  qu'on  fixe  aussitôt  en  y  rattachant  la  courroie  et  le 
sous-cuisse. 

On  fait  alors  lever  le  sujet,  on  le  fait  tousser,  faire  effort,  marcher,  et  l'on 
s'assure  que,  pendant  ces  actes,  la  pelote  reste  bien  à  sa  place  et  que  la  hernie 
ne  s'échappe  pas  au-dessous  d'elle.  On  doit  répéter  les  mêmes  essais  le  malade 
étant  accroupi  ;  on  peut  même  essayer  de  lui  faire  soulever  de  terre  un  fardeau 
les  jambes  étant  écartées  ;  mais  il  est  bien  peu  de  bandages  qui  supportent 
victorieusement  des  épreuves  de  ce  genre;  il  est  vrai  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
d'aller  aussi  loin  pour  que  la  contention  puisse  être  considérée  comme  suffisante. 

Ces  essais  doivent  être  renouvelés  au  bout  de  quelque  temps  pour  constater 
tpie  le  bandage  ne  s'est  pas  déformé,  que  le  malade  sait  le  placer  comme  il 
convient  et  que  la  hernie  continue  à  être  exactement  contenue. 

Le  bandage  ne  doit  être  porté  nuit  et  jour  que  quand  ou  cherche  à  obtenir, 
par  une  contention  permanente,  la  guérison  de  la  hernie,  ainsi  qu'on  peut  l'es- 
pérer chez  les  jeunes  sujets  ;  ou  bien  encore  quand  une  circonstance  particu- 
culière,  telle  qu'une  affection  de  l'appareil  respiratoire  ou  des  voies  urina  ires 
expose  le  malade,  même  la  nuit  ,  à  des  efforts  fréquents  sous  l'influence  desquels 
la  hernie  pourrait  sortir  et  s'étrangler.  Il  n'est  cependant  pas  mauvais,  dans  les 
premiers  temps  de  l'application  d'un  bandage,  de  recommander  au  sujet  de  le 
porter  constamment,  parfois  même  de  garder  le  repos  au  lit  quelques  jours, 
surtout  quand  la  hernie  ressort  très  aisément  sous  le  bandage  ;  on  voit  assez 
souvent  une  hernie,  contenue  de  la  sorte,  diminuer  rapidement  de  volume,  avoir 
une  tendance  de  moins  en  moins  grande  à  sortir  et  le  traitement  ultérieur  n'en 
devient  que  plus  facile. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  le  bandage  doit  être  appliqué  le  malin,  avant 
le  lever,  pour  n'être  retiré  que  quand  le  malade  se  remet  au  lit.  Des  soins  de 
propreté  scrupuleux  seront  prescrits  pour  maintenir  l'intégrité  de  la  peau  qu'il 
convient  de  saupoudrer  d'un  peu  de  poudre  de  lycopode  ou  de  laïc.  Si  la  pres- 
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sion  de  la  ceinture  ou  cle  la  pelote  était  douloureuse  ou  faisait  rougir  la  peau  en 
un  point,  on  interposerait  entre  elle  et  cet  endroit  un  peu  d'ouate. 

On  recommandera  d'ailleurs  à  ceux  qui  font  usage  de  bandages  de  s'abstenir  le 
plus  possible  d'exercices  pénibles  ou  d'efforts  violents.  L'équitation,  l'escrime, 
divers  exercices  du  corps  peuvent  être  permis  à  condition  qu'on  se  soit  assuré 
que  la  hernie  est  bien  contenue  quand  le  malade  s'y  livre.  J'ai  vu  des  gens 
atteints  de  hernies  volumineuses  qui  pouvaient  continuer  à  exercer  un  métier 
des  plus  fatigants,  porteurs  aux  halles,  hommes  de  peine,  boulangers,  lorsqu'ils 
étaient  pourvus  d'un  bon  bandage. 

Les  inconvénients  et  les  dangers  auxquels  sont  exposés  ceux  qui  sont  astreints 
au  port  d'un  bandage,  sont  les  suivants  : 

a.  Gêne  et  douleurs,  variables  surtout  suivant  les  dispositions  individuelles; 
elles  tiennent  le  plus  souvent  à  la  fabrication  défectueuse  de  l'appareil,  à  la 
pression  trop  forte  qu'il  exerce  sur  un  point  délimité  ;  elles  sont  à  craindre 
notamment  quand  on  applique  un  bandage  puissant  sur  une  hernie  partiellement 
irréductible;  l'incommodité  qui  résulte  de  l'ocfewr  du  bandage  altéré  par  la  sueur, 
peut  être  évitée  grâce  à  des  soins  de  propreté. 

b.  Il  en  est  de  même  de  Vérythème,  de  V  eczéma,  des  excoriations  qui  se  mon- 
trent au  niveau  des  points  de  pression;  presque  tous  les  hernieux  présentent 
une  coloration  ardoisée,  sorte  d'érythème  chronique  de  la  peau,  au  niveau  du 
point  d'application  de  la  pelote.  Des  applications  de  poudres  isolantes  et  astrin- 
gentes, à  base  d'oxyde  de  zinc  ou  de  bismuth,  rendent  des  services  ;  quand  ces 
inconvénients  sont  trop  prononcés,  il  faut  retirer  le  bandage  et  conseiller  au 
malade  de  garder  le  lit  jusqu'à  guérison  complète  de  la  lésion  cutanée. 

c.  Les  ulcérations  peuvent  se  développer  sous  la  pelote  d'un  bandage  ;  nous 
avons  cité  des  cas  où  cette  complication  avait  été  suivie  d'une  péritonite  her- 
niaire mortelle;  j'ai  plusieurs  fois  observé  des  eschares  superficielles  déterminées 
par  un  bandage  mal  fait  ;  cet  accident  est  à  craindre  chez  les  enfants  ;  on  l'évite 
avec  un  peu  de  surveillance.  Gosselin  l'a  vu  se  compliquer  de  tétanos  et 
causer  la  mort. 

d.  Contusion,  inflammation  de  la  hernie  ou  des  organes  connexes.  —  Pott  (') 
rapporte  un  cas  où  le  froissement  produit  par  un  bandage  avait  déterminé  une 
épiploïte  terminée  par  gangrène  ;  Scarpa,  dans  les  mêmes  conditions,  trouva 
une  anse  intestinale  ecchymosée  et  plus  de  5  livres  de  sérosité  dans  le  sac.  La 
pression  du  bandage  peut  aussi  déterminer  une  hématocèle  du  sac  herniaire. 
Mais  ce  sont  surtout  les  organes  voisins  de  la  hernie  qui  sont  exposés  aux  chocs 
produits  par  le  bandage  dans  un  mouvement  violent  ;  le  testicule,  le  cordon 
spermatique,  les  ganglions  de  l'aine  sont  parfois  le  siège  d'inflammations  qui 
doivent  être  rapportées  à  cette  cause. 

A  ce  propos,  nous  ne  pouvons  que  mentionner  les  obstacles,  souvent  invin- 
cibles, que  diverses  lésions  du  voisinage,  adénites  et  engorgements  ganglion- 
naires, abcès  chauds  ou  froids,  varices,  peuvent  apporter  à  la  bonne  contention 
des  hernies. 

e.  Il  n'est  pas  rare,  lorsqu'une  hernie  est  depuis  peu  de  temps  bien  contenue, 
de  voir  une  autre  hernie  présenter  un  développement  ou  un  accroissement 
rapide  chez  le  même  sujet;  le  fait  s'observe  fréquemment  chez  les  adultes  ou  les 
vieillards  qui  sont  atteints  de  hernies  de  faiblesse. 

(»)  P.  Pott,  Chirurgical  Works,  1808,  p.  140,  obs.  I,  II  et  III. 
(2)  Scarpa,  loc.  cit.,  p.  108. 
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/'.  Enfin  l'accident  le  plus  grave,  contre  lequel  le  bandage  le  mieux  l'ail  et  le 
mieux  appliqué  ne  saurait  assurer  d'une  manière  certaine,  est  la  sortie  et 
V étranglement  de  la  hernie,  étranglement  d'autant  plus  grave  que  celle-ci  était 
mieux  contenue  d'ordinaire.  C'est  cette  menace  permanente,  au  moins  autant 
que  les  inconvénients  inséparables  du  traitement  palliatif  par  le  bandage,  qui  a 
de  tous  temps  poussé  les  chirurgiens  à  rechercher  dans  une  opération  la  cure 
radicale  de  cette  infirmité. 


B.  —  TRAITEMENT  CURAIT  F.  —  CURE  RADICALE  DES  HERNIES 

Sous  cette  désignation,  on  comprend  d'abord  tous  les  moyens  qui  ont  pour 
but  de  faire  disparaître  la  hernie,  soit  que  la  cure  ainsi  obtenue  soit  définitive  el 
dispense  le  malade  d'avoir  désormais  recours  à  aucun  appareil,  soif  qu'elle  soit 
précaire  et  en  quelque  sorte  temporaire  et  que,  pour  éviter  une  récidive,  l'opéré 
soit  encore  astreint  à  porter  un  bandage  de  précaution. 

On  étend  également  cette  dénomination  aux  opérations  qui  ont  pour  effet  de 
rendre  possible  la  réduction  et  la  contention  d'une  hernie  qui  était  auparavant 
difficile  ou  impossible  à  réduire  ou  à  contenir. 

Enfin  la  cure  radicale,  qui  s'applique  essentiellement  aux  hernies  libres,  non 
incarcérées  et  ne  présentant  pas  d'accidents  actuels  pressants,  est  devenue  le 
complément  nécessaire  de  toutes  les  opérations  dirigées  contre  les  complications 
des  hernies,  spécialement  de  la  kélotomie. 

La  cure  radicale  répond  donc  à  un  certain  nombre  d'indications,  et  par  elle 
on  recherche  un  but  variable  suivant  les  cas  ;  c'est  une  opération  tantôt  cura- 
live,  tantôt  palliative,  destinée  à  guérir  les  hernies  ou  simplement  à  les  <tmé- 
liorer  ;  le  terme  de  cure  radicale  lui-même  est  donc  impropre,  et  il  vaudrai! 
mieux  le  remplacer  par  celui  de  cure  chirurgicale  qu'avait  proposé  Trélal  ;  mais 
il  a  été  consacré  par  l'usage. 

Depuis  dix-huit  siècles,  les  opérations  et  les  méthodes  les  plus  diverses  onl 
été  mises  en  honneur  puis  rejetées  ;  elles  ont  passé  des  mains  des  chirurgiens  à 
la  pratique  des  charlatans;  elles  ont  été  vantées  sans  mesure  et  condamnées 
avec  une  rigueur  extrême  par  les  corps  savants  et  par  des  lois  sévères  ;  l'incer- 
titude de  leurs  résultats  et  leurs  dangers  les  avaient  fait  rejeter  au  point  que 
dans  les  meilleurs  livres,  dans  les  Leçons  sur  les  hernies  abdominales  de  Gosselin, 
il  n'en  est  pour  ainsi  dire  pas  question  ,  el  cependant  la  sécurité  avec  laquelle 
on  peut  aujourd'hui  s'attaquer  aux  hernies  sous  le  couvert  de  la  méthode  anti- 
septique a  fait  des  opérations  de  cure  radicale  une  des  plus  sûres  conquêtes  de 
la  chirurgie  moderne. 

Celse,  le  premier,  avait  préconisé  l'extirpation  du  sac  herniaire  ;  celle  opéra- 
tion paraît  avoir  été  adoptée  jusqu'au  ive  siècle,  où,  dans  les  fragments  d'Oribase 
qui  s'y  rattachent,  on  trouve  mentionnée  l'excision  du  sac  associée  à  la  torsion 
de  son  pédicule.  Cependant  la  difficulté  de  disséquer  le  sac  des  hernies  ingui- 
nales sans  intéresser  le  cordon  spermatique,  avait  déterminé  les  opérateurs  à 
joindre  à  la  cure  radicale  la  castration  délibérément  pratiquée.  Cette  injusti- 
fiable mutilation  a,  de  tout  temps,  été  l'une  des  principales  causes  du  discrédit 
où  sont  tombées  les  tentatives  de  cure  radicale. 

Un  édit  de  l'empereur  Constantin  punissait  du  bannissement  ceux  qui  prati- 
quaient la  castration  pour  guérir  les  hernies  ;  cependant  nous  voyons  la  section 
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du  «  didyme  »  par  le  fer,  le  feu,  les  caustiques  ou  la  ligature,  être  recommandée 
par  Paul  d'Égine.  les  Arabes.  Avicenne,  Albucasis,  Guillaume  de  Salicet,  Lan- 
franc,  l'évêque  Théodoric;  et  Guy  de  Chauliac  lui-même  se  consolait  du  sacrifice 
du  testicule  en  disant  «  que  de  deux  maux  il  faut  choisir  le  moindre  ».  L'his- 
toire a  conservé  le  souvenir  des  excès  commis  par  les  inciseurs  ambulants, 
comme  ces  habitants  de  Norcia,  dans  l'Ombrie,  chàtreurs  et  herniaires  de  père 
en  fils,  dont  un  seul,  Horace,  cité  par  Fabrice  d'Aquapendenle,  ne  châtrait  pas 
moins  de  deux  cents  personnes  par  an,  ou  comme  les  bateleurs,  stigmatisés  par 
Heister,  qui  nourrissaient  leur  chien  de  testicules. 

Le  danger  et  la  barbarie  de  ces  procédés  eurent  bientôt  détourné  les  chirur- 
giens des  méthodes  sanglantes  ;  au  xinc  siècle,  un  certain  Bérand  Méthis  inventa 
le  point  doré  ;  depuis  lors,  les  procédés  de  suture  ayant  pour  but  d'oblitérer  le 
collet  se  multiplièrent;  tels  furent  ceux  de  Franco,  d'Ambroise  Paré  et  la  suturé 
royale  dont  parle  Dionis  ;  mais  leur  inefficacité,  la  nécessité  d'y  joindre  cer- 
taines pratiques  dangereuses,  comme  la  cautérisation  du  sac  au  vitriol,  préco- 
nisée par  Maget,  les  firent  rejeter  à  leur  tour  bien  avant  que  Bordenave  n'en 
eût  fait  le  procès  à  l'Académie  de  chirurgie.  Aussi  bien,  depuis  la  découverte 
de  Lequin  et  de  Blégny,  les  esprits  s'étaient-ils  tournés  vers  les  moyens  de  con- 
tention dont  on  cherchait  à  obtenir  le  perfectionnement. 

Cependant,  quoique  les  procédés  de  cure  radicale  fussent  condamnés  par  la 
majorité  des  chirurgiens  et  rejetés  de  la  pratique,  quelque  tentative  nouvelle 
faisait  apparition  de  temps  en  temps  et  jouissait  d'une  vogue  passagère.  C'est 
ainsi  qu'en  1835,  Gerdy,  invaginant  la  peau  du  scrotum  dans  le  trajet  herniaire 
et  cherchant  à  l'y  maintenir  par  la  suture,  eut  des  succès  et  des  imitateurs;  sans 
parler  de  Lehmann,  de  Bruns,  de  Zeis,  de  Schuh,  de  Thierry  et  d'autres  qui 
n'apportèrent  à  sa  méthode  que  des  modifications  sans  importance,  Wùtzer, 
Bothmund,  Valette,  Kinloch  inventèrent  des  instruments  pour  maintenir  l'in- 
vagination du  scrotum  dans  l'anneau  ;  d'autres,  comme  Sotteau,  y  joignirent 
des  sutures  maintenant  en  contact  les  parois  opposées  du  canal  inguinal  ; 
mais  c'est  à  John  Wood  que  revient  l'honneur  d'avoir  transformé,  en  la 
rendant  sienne,  l'ancienne  méthode  d'oblitération  du  trajet  herniaire  par  la 
suture;  depuis  1865  jusqu'à  l'époque  actuelle,  ce  chirurgien  a  constamment 
lutté  pour  remettre  en  honneur  la  cure  radicale  et  il  n'a  pas  peu  contribuéà 
ramener  les  chirurgiens  sur  un  terrain  qu'ils  avaient  depuis  longtemps  aban- 
donné. 

A  peine  la  méthode  antiseptique  eut-elle  fait  son  apparition,  qu'on  vit  renaître 
la  confiance  dans  les  opérations  curatives:  Czemy,  Nussbaum,  Socin,  Lucas- 
Championnière,  Mitchell  Banks,  Barker,  Tilanus,  J.  Reverdin,  donnèrent  le 
signal  d'un  mouvement  auquel  s'associèrent  bientôt  tous  les  chirurgiens.  Après 
de  nombreuses  communications  et  d'importantes  discussions  qui  ont  eu  pour 
effet  d'en  fixer  les  résultats  et  d'en  établir  les  indications,  la  cure  radicale  des 
hernies  fut  admise  au  nombre  des  opérations  courantes.  Son  efficacité  est 
aujourd'hui  reconnue,  elle  est  adoptée  et  pratiquée  par  tous  les  chirurgiens  et 
elle  doit  être  considérée  comme  le  seul  moyen  de  traitement  rationnel  dont  nous 
disposions  à  l'égard  des  hernies,  encore  qu'elle  ne  puisse  pas  s'appliquer  à  tous 
les  cas. 

Après  ce  court  aperçu  de  l'historique  que  l'on  complétera  par  la  lecture  de 
l'admirable  introduction  dont  Malgaigne  a  fait  précéder  l'édition  des  œuvres 
d'Ambroise  Paré  et  de  la  remarquable  thèse  d'agrégation  de  P.  Segond,  il  ne 


CURE  RADICALE. 


145 


nous  reste  plus  qu'à  indiquer  les  plus  importants  des  innombrables  travaux  qui, 
dans  ces  dernières  années,  se  sont  multipliés  sur  ce  sujet  : 

John  Wood,  On  ruptures.  London,  1803.  —  Du  même,  Lancet,  9  niai  1858,  p.  531.  —  [bld., 
3  février  1800,  p.  122.  —  Ibid,,  3  juin  1800,  p.  089.  —  Ibid.,  1877,  t.  I,  p.  834.  —  Ibid.,  1878,  I.  II. 
p.  184.  —  Ibid.,  20  août  1881,  p.  352  et  mai  1882,  p.  782.  —  Du  même,  Lectures  on  hernia  and 
its  radical  cure.  Brîtish  med.  Journal,  1885,  t.  I,  p.  1183,  1233,  1270.  London,  1880.  —  Max 
Schede,  Centralblalt  fùrChir.,  1877,  p.  080.  —  Czerny,   Wiener  med.  Woclt.,  1877,  n°>  21  et  24, 
et  Beilr.  zur  oper.  dur.  Stuttgart,  1878,  p.  1-38,  et  d'html/, hut  fur  dur.,  1885,  p.  40.  —  Socm, 
Correspondenzblatt  fiir  schiv.  Aerzte,  1878.  —  J.  Reverdin,  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1881, 
p.  44  et  171.  —  Ibid.,  15  janv.  1882.  —  Ibid.,  avril  1885,  p.  237,  et  Bull,  de  ta  Société  de  ehir., 
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tralblatt  fiir  Chir.,  1881,  p.  098  et  1882,  Beilagc,  p.  59.  —  J.  Lucas-Championnière,  Chirurgie 
antiseptique.  Paris,  1880,  p.  189.  —  Du  même,  Cure  radicale  des  hernies.  Paris,  1887,  et  Jour- 
nal de  méd.  et  de  chir.,  1888,  p.  577.  —  Du  même,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  février  1892, 
p.  138  et  novembre  1893,  p.  849.  —  Du  même,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  3  août  1897.  p.  110.  — 
Paul  Segond,  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1883.  —  J.  Andekegg,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  XXIV, 
II.  ni  et  iv,  1880.  —  C.-B.  Ball,  Mitchell  Banks,  Arthur  A.  Barker,  John  E.  Barton,  John 
Chiene.  S.  W.  Exler,  B.  de  Garmo,  Kendal  Franks,  Curistopher  Heath,  Vincent  Jackson. 
B.  C.  Keetley,  E.  Kuster,  Charles  Mac 'Burney.  William  Macewen,  K.  Maydl,  Nicaise, 
Rushton  Parker,  Richelot,  Mayo  Robson,  Sonnenburg,  \V.  Thornley  Stoker,  W.  Stokes. 
W.  Dunnett  Spanton,  Svensson  et   Erdmann,   Lawson  Tait,   Terrier,  Ward  Cousins, 
Robert  F.  Weir,  voy.  Paul  Berger,  Cure  radicale  des  hernies.  Revue  des  se.  méd.,  lxxx. 
t.  XXXII,  p.  070.  —  Soc.  de  chir.  de  Paris,  discussion.  Bull,  cl  rném.  de  tu  Soi-,  de  chir.,  1887, 
1.  XIII,  p.  641  à  712.  —  Congrès  français  de  chir.,  5e  session,  1888,  p.  119-192.  —  British  med. 
Assoc,  discussion.  Britishmed.  Journal,  1887,  t.  II,  p.  1207.  —  Charles  Barrett  Lockwood, 
British  med.  Journal,  1889,  t.  I,  29  juin.  —  Académie  de  méd.  de  New-York,  21  février  18X9. 
—  Royal  médical  and  chir.  Society,  8  avril  1890.  British  med.  Journal,  1890,  t.  I.  p.  840.  — 
E.  Stammore  Bishop,  British  med.  Jom-, tut,  1890.  I.  I,  p.  884.  —  Ernest  Kingscote,  Ibid., 
p.  1482.  —  Lauenstein,  Trendelenbuhg.  Neunzehntcr  Congress  der  deutschen  Gesellschaft 
fiir  Chir.,  1890.  —  F.  Wolter,  Sa  m  ml.  Min.  Vortràge,  1890,  n"  300.  —  E.  Bassini,  Arch.  fiir 
Min.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  429.  —  Habs,  Deutsche  z'eils.  fiir  Chir.,  1891,  t.  XXXII,  p.  323.  — 
S.  E.  Milliken,  What  spécial  mechanical  treatment  lias  proved  most  scrviceable  for  each 
variely  of  reducible  or  irreducible  Hernia.  New  York  med.  Society,  18X9.  —  Hadra,  A  flap 
splilling  opération.  New  York  med.  Record,  1891,  t.  XL,  p.  020.  —  Bennett,  Loc.  cit.,  p.  180.  — 
Macready,  Loc.  cit.,  p.  222.  —  Bottini,  Tricomi,  Postempski,  Soc.  Uni.  de  chir.,  1891,  et  Revue 
de  chir.,  1892,  p.  889.  —  Lawson  Tait,  A  discussion  on  treatment  of  hernia  by  abdominal 
section.  British  med.  Journal,  1891,  20  sept.,  p.  085.  —  Th.  Kocher,  Correspondenzblatt  /'.  schw. 
Aerzte,  août,  sept.  1892,  p.  470,  523,  501.  —  Du  même,  Erfolgc  der  Radicaloperationen  mit- 
telst  der  Verlagerungsmethode.  Arch.  /'.  Min.  Chir.,  1895,  t.  L,  p.  170.  —  Du  même,  Resultate 
der  Hernienoperationen.  Centralblalt  fiir  Chir.,  1897,  n°  19,  p.  529.  —  Voy.  aussi  plus  loin 
Leuw  et  Berezowsky.  —  A.  Broca,  Gazette  hebd.,  20  mars  1892.  —  G.  Phocas,  Mercredi  méd.. 
20  juillet  1892.  —  Richelot,  Congrès  français  de  chic,  1892.  —  Ed.  Schwartz,  Myoplastie  her- 
niaire. Septième  Congrès  français  de  chir.,  1893.  p.  089.  —  Thiriar,  Utilité  d'un  transplant 
osseux.  Revue  de  cAw*.,  1893,  p.  412.  —  O.  Hara,  lirit.  med.  Journal,  1895,  p.  1007.  —  M.  Schede, 
Die  versenkle  Drahtnaht.  Festschrift  /'.  Esmarch,  1893,  p.  400,  et  Deutsche  Gesellschaft  /'.  Chir.. 
1895.  —  A.  M.  Phelps,  A  new  opération  for  Hernia.  New  York  med.  Journal.   1X94,  t.  LX, 
|p.  291.  —  J.  E.  Kelly,  Transplantation  of  the  tensor  vag.  femoris.  New  York  therap.  Revue, 

1894,  t.  II,  p.  59.  —  Delorme,  Remarques  sur  une  série  de  cinquante  cures  radicales.  Arch. 
de  méd.,  de  chir.  et  de  pharm.  milit.,  1894,  n"  0.  —  Du  même,  Ibid.,  1893,  n°  5  et  6.  —  Du  même, 
Ibid.,  1890,  n°  6.  — W.  Kramer,  Ueber  die  Resultate  der  Radicaloperation  besonders  grosser 
Unterleibsbrûche.  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1895,  t.  L,  p.  188.  —  Fergusson,  Annals  of  surg.,  May 

1895.  —  O.  Simon,  Beitràge  zur  Min.  Chic,  1890.  t.  XVII,  p.  557.  —  Poullet,  Guéris» >n  des 
hernies  par  autoplastie  tendineuse.  Congres  de  chic,  1890.  —  Davis,  On  the  treatment  of  the 
sac.  Annals  of  surg.,  janvier  1890.  — Duplay  et  Cazin,  Nouveau  procédé  de  cure  radicale  des 
hernies  inguinales.  Sem.  méd.,  1890,  n°  57,  p.  455  et  22  décembre  1897.  —  O.  Lannelongue, 
Traitement  des  hernies  parla  méthode  sclérogène.  Acad.  de  méd.,  1890,  7  juillet.  —  Du  même, 
Acad.  des  se,  1897,  20  avril.  —  Du  même,  Acad.  de  méd.,  0  juillet  1897.  —  Defontaine,  Cure 
radicale  sans  fils  perdus.  Arch.  prov.  de  chic,  1897,  p.  80.  —  Voy.  aussi  les  hernies  en  par- 
ticulier, inguinales,  crurales,  etc. 

Les  moyens  employés  dans  ces  derniers  temps  pour  obtenir  la  cure  radicale 
des  hernies  peuvent  se  rattacher  à  trois  méthodes  qui  comprennent  un  certain 
nombre  de  procédés  et  de  modes  opératoires  ;  ce  sont  :  1°  la  méthode  des 
injections  péri-herniaires  ;  2°  l'oblitération  du  trajet  par  la  suture  sous-cutanée; 
traité  de  chirurgie,  2e  édit.  —  VI.  10 
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5°  l'opération  proprement  dite,  comprenant  l'incision  de  la  hernie,  l'isolement 
du  sac,  l'oblitération  de  son  collet  par  la  ligature  ou  par  la  suture  suivie  de 
l'extirpation  ou  de  la  fixation  dans  l'abdomen  du  sac  ainsi  traité  ;  il  faut  y  joindre 
la  suture  à  découvert  du  trajet  herniaire  et  la  constitution  d'une  cicatrice  parié- 
tale capable  de  s'opposer  au  retour  de  la  hernie. 

De  ces  trois  méthodes,  les  deux  premières  ne  sont  applicables  qu'aux  hernies 
réductibles;  la  troisième,  à  laquelle  se  rattachent  aujourd'hui  presque  tous  les 
chirurgiens,  s'adresse  à  toutes  les  hernies,  réductibles  ou  irréductibles,  libres 
ou  étranglées.  Mais,  avant  d'en  indiquer  la  technique,  les  résultats,  les  indica- 
tions, il  convient  d'examiner  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  l'effort  curatif 
de  la  nature  aidé  par  l'emploi  méthodique  des  bandages. 

I.  —  GUÉRISON  SPONTANÉE  DES  HERNIES.  —  CURE  RADICALE  PAR  LES  BANDAGES 

La  guérison  spontanée  des  hernies  congénitales,  traitées  ou  non  par  l'appli- 
cation des  bandages,  est  un  fait  trop  connu  pour  que  nous  y  insistions  ;  on  en 
trouvera  d'ailleurs  les  preuves  dans  les  chapitres  consacrés  aux  hernies  ingui- 
nales et  ombilicales  ;  la  principale  est  fournie  par  la  très  grande  fréquence  de 
ce  genre  de  hernies  dans  le  jeune  âge  et  le  très  petit  nombre  de  cas,  chez  les 
hernieux  adultes,  où  l'origine  de  la  hernie  puisse  être  suivie  jusqu'à  l'enfance. 

En  effet,  la  proportion  des  hernieux  par  rapport  aux  sujets  masculins  du 
même  âge,  qui  est  de  1/4,7  au  cours  de  la  première  année,  n'est  plus  que  de 
1/48,7,  1/52,  1/78,  1/72,2  de  10  à  15,  de  15  à  20,  de  20  à  25,  de  25  à  50  ans.  Cette 
diminution  du  chiffre  des  hernieux  par  rapport  à  la  population  masculine  du 
même  âge,  que  démontrent  nos  relevés  du  Bureau  central,  ne  peut  s'expliquer 
que  par  la  guérison  de  la  grande  majorité  des  enfants  atteints  de  hernies  ('). 
Macready  (2)  en  se  fondant  sur  la  statistique  de  la  Société  des  bandages  de 
Londres,  admet  que  la  proportion  des  enfants  de  moins  de  11  ans  qui  con- 
servent leurs  hernies  jusque  dans  l'âge  adulte,  n'est  guère  que  de  53  pour  100; 
John  Langton  (3)  et  Lockwood  (*)  sont  arrivés,  par  l'étude  des  statistiques,  à  des 
conclusions  à  peu  près  semblables.  Les  causes  qui  favorisent  celte  guérison 
spontanée,  et  que  nous  nous  bornons  à  mentionner  sommairement,  sont  la  ten- 
dance naturelle  à  l'oblitération  d'une  communication  temporaire  qui  avait  favo- 
risé l'apparition  de  la  hernie  (comme  la  communication  péritonéo- vaginale  dans 
les  hernies  vaginales  congénitales),  l'accroissement  rapide  de  la  capacité  abdo- 
minale pendant  l'enfance,  le  point  de  plus  en  plus  élevé  auquel  correspond 
l'insertion  mésentérique  de  l'intestin  (Lockwood).  Le  traitement  par  les  bandages 
vient  au  secours  de  cette  tendance  à  la  cure  spontanée. 

Mais  jusqu'à  quel  âge  la  guérison  d'une  hernie  par  une  contention  exacte 
peut-elle  être  espérée?  «  L'expérience  nous  apprend,  dit  Richter,  qu'on  peut 
presque  toujours  obtenir  la  cure  radicale  des  hernies  des  jeunes  sujets  et  de 
celles  qui  sont  récentes  par  l'usage  des  bandages,  tandis  qu'on  l'obtient  rare- 
ment chez  les  adultes  et  dans  les  anciennes  hernies.  Quand  le  malade  est 
au-dessus  de  vingt-quatre  ans,  il  ne  doit  plus  espérer,  dit  Garengeot,  de  guérir 

(')  Paul  Berger,  Résultats  de  l'examen,  p.  80-85. 
(2)  Macready,  A  treatise  on  ruptures,  p.  207. 

(5)  John  Langton,  Heath's  Dictionnary  of  pratical  surgery,  t.  II,  p.  66 4. 
(4)  Ch.  Barrett  Lockwood,  Hunterian  lectures,  1889,  p.  106. 
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radicalement  par  l'usage  du  bandage.  Cependant  Heister  avance  que  les  adultes 
ne  sont  pas  sans  espoir  de  guérison  si  la  hernie  est  récente  et  petite.  »  De  fait, 
une  guérison,  apparente  au  moins,  si  elle  n'est  pas  fréquente,  peut  être  obtenue 
par  le  port  régulier  des  bandages,  même  chez  les  adultes  :  on  peut  citer  sur  ce 
point  les  autorités  de  Malgaigne,  de  Le  Fort,  de  Chienc.  «  Dans  tous  les  cas 
récents,  dit  ce  dernier  chirurgien,  le  bandage  doit  être  appliqué,  non  comme  un 
simple  palliatif,  mais  en  vue  d'obtenir  la  cure.  Plus  le  sujet  est  jeune,  plus 
grandes  sont  les  chances  de  succès;  mais  une  fois  que  la  hernie  a  été  réduite, 
on  ne  doit  plus  jamais  lui  permettre  de  sortir.  »  De  Garmo,  chargé  du  traitement 
des  hernies  à  la  policlinique  de  New-York,  a  recueilli  sur  ce  point  des  chiffres 
pleins  d'intérêt;  sur  1205  cas  de  hernies  qu'il  a  traitées  et  suivies  à  cette  insti- 
tution, et  dont  1 1 G  seulement  étaient  des  hernies  du  jeune  âge,  556,  plus  du 
quart,  furent  guéries  par  les  bandages.  Ces  malades,  considérés  comme  guéris, 
étaient  restes  six  mois  au  moins  sans  porter  de  bandage  et  sans  récidive; 
165  malades  portaient  un  bandage  plus  léger  qu'au  commencement  du  trai- 
tement, 5  furent  renvoyés  pour  refus  de  traitement,  87  ne  purent  être  suivis.  Je 
pourrais  joindre  à  ces  chiffres  le  résultat  de  mon  expérience  à  la  consultation 
des  bandages  du  Bureau  central.  Les  travaux  de  quelques  chirurgiens  militaires 
allemands  sont  plus  récemment  encore  venus  confirmer  ces  données  (').  Villaret 
surtout  a  cité  des  cas  de  hernies  inguinales  récentes,  brusquement  survenues 
chez  de  jeunes  soldats,  dans  un  effort,  et  guéries  après  une  application  de  ban- 
dages. On  ne  saurait  méconnaître  le  caractère  précaire  de  semblables  guérisons; 
quoi  qu'il  en  soif,  il  y  a  là  des  faits  dont  il  faut  tenir  compte. 

Jusqu'à  quel  âge  peut-on  obtenir  de  ces  guérisons?  Reneaulme  de  Lagaranne 
a  vu  un  homme  de  soixante-dix  ans  guérir  par  le  seul  repos;  Fabrice  de  Hilden 
a  observé  un  vieillard  de  quatre-vingt-dix  ans  qui,  retenu  au  lit  six  semaines,  se 
trouva  guéri  de  sa  hernie  lorsqu'il  put  se  lever.  Ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  ;  Malgaigne  même  va  trop  loin  lorsqu'il  admet  que  le  port  des 
bandages  peut  donner  un  bon  nombre  de  succès  jusqu'à  trente-cinq  ans.  Il  est 
certain  que  la  tendance  à  la  cure  spontanée,  aidée  par  les  bandages,  diminue 
très  rapidement  avec  l'âge.  On  peut  résumer  ce  que  nous  savons  sur  ce  point 
dans  les  propositions  suivantes  : 

Chez  les  enfants  et  les  nouveau-nés,  les  hernies  congénitales  simples  peuvent 
et  doivent  guérir  par  le  port  régulier  des  bandages. 

Chez  les  jeunes  sujets  et  même  chez  des  adultes  jeunes,  des  hernies  de  force, 
orsqu'elles  sont  récentes,  peuvent  encore  guérir  par  les  mêmes  moyens. 

Les  chances  de  guérison  diminuent  rapidement,  suivant  que  le  sujet  est  plus 
îgé,  les  anneaux  plus  larges,  la  hernie  plus  volumineuse  et  qu'elle  est  sortie 
dus  souvent. 

Pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  que  la  hernie  ne  ressorte  plus  à  partir  du 
loramencement  du  traitement;  il  faut  par  conséquent  que  le  bandage  soit  porté 
our  et  nuit. 

Si,  au  bout  de  quelques  mois  de  ce  traitement,  la  hernie  présente  la  moindre 
endance  à  ressortir  ou  même  si  le  doigt,  placé  sur  l'orifice  herniaire,  seul 
ncore  de  l'impulsion  dans  la  toux,  on  ne  doit  plus  compter  sur  le  succès. 

r 

(')  Villari;t,  Wiener  med.  Blàtter,  1889,  t.  XII,  p.  89,  et  Deutsche  militaraztl.  Zeitschrift, 
'-90,  n°  12,  p.  532.  —  G-âhde,  Ibid.,  1889,  XVIII,  p.  509-575.  —  Lantz,  Correspondenzblatt  fur 
ihw.  Aer;le,  1"  juin  1889,  p.  343. 
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En  pratique,  chez  les  enfants,  la  guérison  radicale  des  hernies  doit  être 
recherchée  et  est  le  plus  souvent  obtenue  par  le  port  régulier  des  bandages. 

Chez  les  adolescents,  elle  pourrait  encore  être  recherchée  et  obtenue,  mais 
avec  beaucoup  moins  de  chances  de  réussite. 

A  partir  de  l'âge  adulte,  on  ne  doit  plus  compter  sur  elle,  quoiqu'on  pût 
encore  la  voir  se  produire  si  on  la  recherchait  avec  assez  de  persévérance. 

La  facilité  avec  laquelle  se  produit  la  cure  spontanée  des  hernies  congénitales 
dans  l'enfance  ôte  toute  espèce  de  valeur  aux  observations  de  ceux  qui  préten- 
dent avoir  guéri  des  hernies  par  des  moyens  médicamenteux,  par  des  traitements 
toniques  ou  reconstituants,  comme  le  traitement  thyroïdien^),  ou  par  le  régime 
et  la  diète  seuls  (2).  L'emploi  des  médications  internes  ne  peut  être  considéré 
que  comme  un  adjuvant  des  autres  moyens  de  traitement. 

On  a  proposé  d'employer  le  massage  et  la  gymnastique  suédoise  à  la  cure  des 
hernies (3).  Ces  moyens,  en  fortifiant  les  parois  de  l'abdomen,  pourraient  avoir 
une  influence  adjuvante  sur  la  guérison,  mais  il  n'y  a  rien  de  démontré  à  cet 
égard.  Dans  les  premiers  temps,  au  contraire,  on  recommandera  plutôt  un 
repos  relatif  et  l'abstention  d'exercices  violents  aux  sujets  chez  qui  l'on  cherche 
à  obtenir  la  cure  radicale  d'une  hernie  par  l'application  du  bandage. 

II.   —  CURE  RADICALE  PAR  LES  OPÉRATIONS 

Le  procédé  qui  consiste  à  pratiquer  une  injection  irritante  dans  le  sac  pour 
y  déterminer  une  inflammation  adhésive,  proposé  par  Velpeau,  repris  plus 
récemment  par  Van  der  Lee  (de  Wœrden),  est  actuellement,  abandonné,  quoique 
ce  dernier  chirurgien,  au  dire  d'Exler,  ait  obtenu  581  guérisons  sur  681  hernies 
inguinales,  45  succès  sur  72  hernies  crurales,  traitées  par  ce  moyen.  Les 
méthodes  opératoires  actuellement  employées  pour  obtenir  la  cure  radicale  sont 
au  nombre  de  trois  : 

1°  Injections  péri-lierniaires.  —  Luton  (de  Reims)  a  le  premier  cherché, 
en  1875,  à  obtenir  au  niveau  des  anneaux  et  du  trajet  herniaire  une  inflammation 
plastique,  déterminant  une  néoformation  fibreuse  et  une  rétraction  des  tissus 
qui  entourent  le  col  du  sac  herniaire,  et  entraînant  l'oblitération  de  ce  dernier 
et  le  resserrement  des  anneaux;  il  se  servait  pour  cela  d'une  solution  de  sel 
marin  qu'il  injectait  profondément  entre  le  collet  du  sac  et  les  tissus  environ- 
nants. Schwalbe,  dans  le  même  but,  se  servit  d'alcool  étendu  à  20,  50  et 
70  pour  100;  l'injection  de  ce  liquide  était  pratiquée  en  plusieurs  points  de  la 
circonférence  de  la  hernie.  Depuis  longtemps,  Heaton  et  Warren  avaient 
employé  l'extrait  sirupeux  d'écorce  de  chêne;  c'est  à  cette  même  substance  qu'a 
recours  Keetley,  qui  a  notablement  modifié  la  pratique  des  injections  péri-her- 
niaires;  à  la  faveur  d'une  incision,  il  décolle  avec  une  sonde  cannelée  le  sac 
jusqu'aux  environs  de  l'anneau  interne,  et  c'est  dans  ce  trajet  qu'il  pousse 
l'injection  irritante  de  décoction  fraîchement  préparée  d'écorce  de  chêne. 

Les  injections  péri-herniaires  ont  donné  d'incontestables  succès  aux  chirur- 

(')  W.  Rushton  Parker,  A  simple  cure  of  hernia  hy  medicine.  British  med.  Journal,  13  juin 
1890,  t.  I,  p.  1443.  —  Traitement  thyroïdien  de  la  hernie  ombilicale  chez  les  crétins.  Semaine 
med.,  1896,  n°  32,  p.  126. 

(2)  J.  Thomson,  Edinburgh  med.  Journal,  1890-1891,  t.  XXXVI,  p.  1136. 

(5)  .Geo.  H.  Taylor,  Pelvic  and  hernial  therapeulics.  New-York,  1885. 
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giens  qui  y  ont  eu  recours  ;  ainsi  Schwalbe  aurait  obtenu  80  guëri'sons,  en 
opérant  121  hernies,  sur  97  malades.  Janney  et  Warrën,  suivant  Keetley,  auraient 
eu  70  à  80  pour  100  de  succès.  R.  F.  Weir,  sur  55  cas  de  hernies  variées,  traitées 
par  l'injection  d'écorce  de  chêne,  a  relevé  12  guérisons  constatées  plus  de  huit 
mois  après  l'opération.  Keetley  annonce  8  succès  complets  et  4  améliorations 
sur  14  opérations. 

Cette  méthode  est  néanmoins  passihle  d'objections  sérieuses  :  elle  est  doulou- 
reuse dans  son  application,  elle  est  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  intense, 
qui  est  la  condition  même  du  succès,  mais  qui  peut  devenir  suppurative.  Aussi 
l'injection  de  substances  irritantes  a-t-elle  été  abandonnée  par  presque  tous  les 
chirurgiens  et  son  premier  promoteur  lui-même,  dans  ces  derniers  temps,  a 
préconisé  dans  le  même  but  les  injections  de  sérum  artificiel ('). 

Tout  récemment,  Lannelongue  a  donné  à  la  pratique  des  injections  péri- 
herniaires  une  nouvelle  impulsion  en  y  adaptant  la  méthode  sclérogëne  et  en 
étudiant  avec  soin  le  mécanisme  par  lequel  elle  amène  la  guérison. 

Nous  reviendrons,  à  l'occasion  des  procédés  de  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale,  sur  la  technique  adoptée  par  Lannelongue.  Il  se  sert  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  dont  il  injecte,  par  plusieurs  piqûres  chaque 
l'ois,  une  dizaine  de  gouttes  dans  les  parties  les  plus  profondes  du  trajet  herniaire 
et  autant  que  possible  au  contact  même  du  squelette  de  la  région,  tout  en  évi- 
tant soigneusement  de  blesser  des  vaisseaux  et  des  organes  importants  ou 
d'atteindre  le  sac  herniaire.  Ces  injec- 
tions sont  faites  en  une  seule  séance,  pen- 
dant l'anesthésie  chloroformique.  La  gué- 
rison de  la  hernie  s'obtient  par  un  tra- 
vail de  sclérose,  par  l'organisation  d'un 
tissu  cicatriciel  fibro- adipeux,  travail 
qu'accompagne  l'inflammation  adhésive 
et  l'oblitération  du  sac  herniaire  ;  un  cer- 
tain degré  d'ostéopérioslile  n'est  point 
sans  influence  sur  la  production  de  la 
masse  cicatricielle  qui  doit  oblitérer  le 
trajet  herniaire. 

A  la  suite  de  l'opération,  il  se  produit 
une  sensibilité  douloureuse  qui  dure  un 
ou  deux  jours;  il  y  a  souvent  une  éléva- 
tion notable  de  la  température.  Lanne- 
longue n'a  point  observé  de  complica- 
tions locales  graves;  sur  44  opérations 
entreprises  sur  des  sujets  de  moins  de 
vingt  ans,  il  n'aurait  eu  que  5  insuccès, 
mais  il  faut  ajouter  que  les  injections 
pratiquées  sur  des  individus  plus  âgés  et 

pour  des  hernies  volumineuses  lui   ont    Fig.  34,  —  Suture  sous-culanée  du  trajel  ingui- 

donné  des  résultats  beaucoup  moins  fa       naj>  comprenant  le  sac  et  les  piliers  inguinaux. 

i  (Wood.) 

vorables. 

2°  Suture  sous-cutanée  du  trajet  herniaire.  — -  Cette  méthode,  dérivée  du  point 
(')  E.  Luton,  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  décembre  1894. 
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doré  et  de  la  suture  royale,  remise  en  honneur  par  Gerdy  et  ses  imitateurs,  n'a 
plus  qu'un  représentant,  John  Wood,  qui  en  a  perfectionné  le  manuel  opératoire 
et  l'a  pratiquée  un  tel  nombre  de  fois  et  avec  de  tels  succès  qu'il  l'a  faite  sienne. 
Wood,  autrefois,  se  bornait  à  implanter  dans  les  tissus,  de  chaque  côté  du 
trajet  herniaire,  une  épingle  dont  les  extrémités  étaient  rapprochées  par  des  fils 
qui  maintenaient  ainsi  les  parois  de  ce  trajet  au  contact.  Depuis  lors,  cet  auteur 
a  renoncé  à  ce  procédé  complexe.  Son  mode  opératoire,  pour  les  hernies  ingui- 
nales prises  comme  type,  est  le  suivant  :  au  moyen  d'une  petite  incision,  on 
guide  sur  le  doigt,  dans  le  trajet  inguinal,  une  aiguille  à  manche  fixe,  à  l'aide 
de  laquelle  on  traverse,  avec  une  anse  de  fil,  les  bords  interne  et  externe  de 
l'anneau  inguinal  profond;  le  même  fil  est  passé  au  travers  du  sac  invaginé  par 
le  doigt  dans  son  collet,  en  avant  du  cordon  spermatique.  De 
la  sorte,  quand  l'anse  de  fil  est  serrée  et  assujettie  par  un 
nœud,  elle  détermine,  par  la  con- 


striction  qu'elle  exerce,  le  resserre- 
ment de  l'anneau  inguinal  et  l'obli- 
tération du  sac  dont  elle  maintient 


Fig.  35.  —  Stréphotome  Fig.  5(3.  —  Introduction  du  stréphotome. —  Le  doigt  refoule 

de  Spanton.  le  sac  herniaire  dans  le  trajet  où  il  est  embroché  par  le 

stréphotome.  (Segond.) 


l'invagination.  Des  procédés  analogues  ont  été  proposés  par  Wood  pour  les 
hernies  crurales  et  ombilicales.  Dans  ses  premières  opérations,  il  se  servait  de 
fil  de  chanvre  :  il  lui  substitua  ensuite  les  fils  métalliques  qu'il  retirait  vers  le 
quinzième  jour,  en  en  détordant  les  chefs;  il  recourt  actuellement  de  préférence 
à  la  suture  faite  avec  un  fil  antiseptique  résorbable,  tel  que  le  tendon  de  kan- 
guroo  phéniqué  très  fort. 

Mentionnons  seulement  quelques  modifications  qu'a  subies  la  suture  de  John 
Wood  ;  Fitz  Gerald  (de  Melbourne)  lui  a  substitué  une  sorte  de  suture  du  pelle- 
tier, pratiquée  avec  du  fil  d'or,  avec  lequel  on  enlace,  sur  toute  la  hauteur,  les 
parois  opposées  du  trajet  inguinal.  Spanton,  après  avoir  refoulé  le  sac  dans  le 
trajet,  se  sert  d'un  instrument  en  forme  de  tire-bouchon  (le  stréphotome),  avec 
lequel  il  embroche  un  certain  nombre  de  fois  les  piliers  du  trajet  et  le  sac. 
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L'instrument  est  laissé  en  place  quelques  jours  et  retiré  quand  les  adhésions 
qu'il  doit  produire  paraissent  suffisantes. 

John  Wood  a  exposé  lui-même,  dans  les  leçons  au  Royal  Collège  of  Surgeons, 
les  résultats  de  sa  longue  pratique  :  Sur  559  cas  de  hernies  inguinales  traitées 
par  la  suture  sous-cutanée,  il  y  a  eu  7  morts  survenues  avant  la  période  anti- 
septique; une  série  de  200  opérations  successives  n'a  donné  aucun  décès.  Au 
point  de  vue  du  résultat  définitif  de  l'opération,  constaté  par  Wood  lui-même 
dans  98  cas,  plus  de  deux  ans  après  l'opération,  il  y  a  eu  98  guéri  sons  absolu- 
ment certaines,  150  succès  probables  et  59  récidives. 

La  méthode  de  Wood  présente  donc  des  garanties  sérieuses  d'efficacité  et 
d'innocuité:  mais  elle  ne  s'adresse  qu'aux  hernies  réductibles,  et  l'on  peut  lui 
reprocher  la  complexité  de  son  manuel  opératoire  dans  les  détails  duquel  nous 
ne  saurions  entrer.  Or,  la  méthode  de  l'incision  proprement  dite,  que  nous 
allons  étudier,  est  plus  à  la  portée  de  tous  les  opérateurs;  elle  s'adresse 
à  tous  les  cas,  elle  est  au  moins  aussi  efficace,  elle  n'est  pas  plus  dangereuse: 
il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  l'opération  de  Wood  soit  délaissée  par  tous 
les  chirurgiens.  On  ne  saurait  néanmoins  méconnaître  les  services  que  John 
Wood  a  rendus  en  appelant  l'attention  sur  la  question  et  en  perfectionnant  les 
procédés  de  suture  du  trajet  applicables  à  l'un  des  principaux  temps  de  l'opé- 
ration que  nous  allons  décrire. 

5°  Cure  radicale  par  l'incision.  — La  hernie  est  essentiellement  constituée  par 
un  sac  péritonéal  traversant  un  point  faible  de  la  paroi  abdominale.  L'opération 
de  la  cure  radicale  doit  donc  remplir  le  double  but  que  voici  : 

1 .  Supprimer  le  sac  herniaire. 

2.  Réparer  la  brèche  de  la  paroi  et  restaurer  celle-ci  de  manière  à  lui  per- 
mettre de  résister  efficacement  à  la  pression  abdominale 

Cette  méthode  et  les  procédés  qui  s'y  rattachent  sont  essentiellement  carac- 
térisés parles  traits  suivants  : 

a.  On  procède  à  l'opération  par  l'incision  des  enveloppes  jusqu'à  ce  qu'on 
soit  sur  le  sac,  qu'on  ouvre  largement. 

b.  On  isole  ce  dernier  et  l'on  attire  avec  lui  le  péritoine  adjacent  sur  lequel 
on  place  une  ligature  qui  ferme  l'accès  du  sac  bien  au-dessus  de  l'ouverture  de 
son  collet  ;  puis  on  l'extirpe  de  manière,  non  seulement  à  supprimer  le  sac 
herniaire,  mais  à  faire  disparaître  I'infundibulum  péritonéal  qui  aboutit  à  son 
entrée  et  qui  tend  à  reproduire  la  hernie. 

c.  On  reconstitue  la  paroi  abdominale  par  la  suture  au  niveau  du  trajet  her- 
niaire, de  manière  à  faire  disparaître  le  point  faible  qui  avait  donné  passage 
à  la  hernie. 

Préliminaires.  —  L'opération  de  la  cure  radicale  doit  èlre  strictement  asep- 
tique; la  région  aura  donc  été  rasée  à  l'avance,  aura  subi  un  nettoyage  com- 
plet et  sera  recouverte,  jusqu'à  l'opération,  d'un  pansement.  Il  est  bon  de 
purger  le  malade  un  ou  deux  jours  avant  l'opération  ;  la  vessie  doit  être  évacuée, 
l'aneslhésie  portée  jusqu'à  la  complète  résolution. 

Premier  temps.  —  L'incision  extérieure  se  fait  couche  par  couche,  en  faisant 
l'hémostase  à  mesure  que  les  vaisseaux  sont  divisés:  on  reconnaît  le  sac  et  on 
l'ouvre  avec  précaution. 

Deuxième  temps.  —  Traitement  de  Vépiploon.  —  L'intestin,  quand  le  sac  en 
renferme,  est  réduit;  lepiploon,  au  contraire,  est  attiré  au  dehors,  même  lors- 
qu'il est  libre  d'adhérences,  et  l'on  en  excise  le  plus  possible,  après  l'avoir 
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pédiculisé  au-dessus  de  la  section  avec  deux  ou  plusieurs  points  de  ligature 
en  chaîne  pour  lesquels  on  emploie  de  préférence  le  catgut.  Afin  que  le  pédi- 
cule épiploïque  qu'on  rentrera  dans  le  ventre  ne  forme  pas  une  masse  trop 
volumineuse,  on  profite  des  espaces  dépourvus  de  vaisseaux  que  présente  l'épi- 
ploon  pour  diviser  ce  pédicule  en  deux  ou  plusieurs  pédicules  partiels  dont 
chacun  est  lié  isolément  et  qui  peuvent  être  réduits  successivement.  L'excision 
de  l'épiploon  est  un  des  actes  les  plus  importants  de  l'opération,  elle  constitue 
Une  des  principales  garanties  contre  la  récidive;  mais  on  n'y  a,  bien  entendu, 
recours  que  lorsque  le  sac  renferme  de  l'épiploon. 

Troisième  temps.  —  Dissection  et  excision  du  sac.  —  On  isole  alors  le  sac 
des  parties  environnantes.  Cette  dissection  exige  les  plus  grandes  précautions 
quand  la  séreuse  herniaire  est  en  contact  avec  des  organes  importants  qu'il 
faut  ménager,  tels  que  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques;  ce  n'est 
pas  alors  le  sac  tout  entier,  mais  sa  couche  séreuse  seule  qu'on  doit  séparer 
du  feuillet  fibreux  du  sac  qui  la  double.  C'est  avec  les  doigts,  avec  des  pinces 
ou  des  instruments  mousses,  plutôt  qu'avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  qu'on 
procède  à  l'isolement  de  ce  feuillet  séreux;  cet  isolement  est  conduit  de  proche 
en  proche,  de  manière  à  le  compléter  sur  toute  la  circonférence  du  sac.  On 
sectionne  alors  le  sac  à  ce  niveau,  et  l'on  poursuit  dans  le  trajet  herniaire  la 
dissection  de  sa  partie  supérieure  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  graisse  qu'il  renferme  et  à  la  facilité 
plus  grande  avec  laquelle  la  séreuse  se  laisse  attirer  à  partir  de  ce  moment.  Il 
est  utile  et  souvent  nécessaire  de  fendre  la  paroi  antérieure  du  trajet  herniaire 
pour  accomplir  ce  temps  de  l'opération. 

Le  sac  ou  son  feuillet  séreux  étant  isolés  jusqu'au  péritoine,  on  traverse  le 
plus  haut  possible,  avec  un  fil  de  catgut  ou  de  soie,  l'infundibulum  que  celui-ci 
constitue  pour  se  continuer  avec  la  hernie;  on  étreint  ainsi  le  péritoine  lui- 
même,  pédiculisé  au-dessus  de  l'orifice  herniaire,  avec  une  ou  plusieurs  liga- 
tures entre-croisées  en  chaîne  et  fortement  serrées  ;  le  sac  est  coupé  au-dessous 
de  ces  ligatures  et  extirpé,  et  on  laisse  le  pédicule  étreint  par  les  fils  se  rétracter 
dans  le  ventre. 

On  revient  alors  à  la  ^partie  périphérique,  au  fond  du  sac,  qu'on  extirpe 
rapidement. 

La  destruction  de  Vinfundibuhim  péritonéal  afférent  au  sac  est  un  acte  auquel 
on  ne  saurait  donner  trop  d'importance.  Lucas-Championnière  a  fait  voir  qu'il 
constituait  une  des  principales  garanties  contre  les  récidives;  c'est  en  extirpant 
le  péritoine  le  plus  haut  possible  au-dessus  de  l'orifice  du  sac,  qu'on  en  remplit 
le  mieux  l'indication;  mais  d'autres  chirurgiens  ont  cherché  à  atteindre  le 
même  but  par  d'autres  moyens  :  C.-B.  Bail,  en  tordant  plusieurs  fois  le  sac, 
préalablement  isolé,  sur  lui-même,  et  en  fixant  cette  torsion  par  une  ligature', 
détermine  aux  environs  de  l'orifice  herniaire  une  tension  du  péritoine  qui  fait 
disparaître  toute  tendance  à  la  formation  d'une  dépression  à  ce  niveau.  Kocher, 
pour  ne  pas  laisser  le  sac  dans  le  trajet  herniaire,  après  l'avoir  roulé  le  plus 
haut  possible,  l'attire  au  dehors  par  une  boutonnière  pratiquée  au  travers  des 
aponévroses  abdominales,  le  tord  et  le  fixe  solidement  dans  cette  position  par 
plusieurs  sutures.  Barker,  dont  la  pratique  a  été  un  peu  modifiée  par  O.  Hara, 
lie  le  pédicule  du  sac  et  excise  celui-ci;  puis  il  réduit  ce  pédicule  et  le  fixe  le 
plus  haut  possible  par  une  suture  au-dessus  de  l'orifice  herniaire  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  Bennettet,  depuislors,  Davis  ont  conseillé  de  retourner 
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le  sac  comme  un  doigt  de  gant  du  côté  de  l'abdomen  en  l'invaginant  et  de  le 
fixer  dans  celte  situation  par  une  suture  spéciale.  Macewen  et  Stanmore 
Bishop,  Fergusson,  Phelps,  au  lieu  d'extirper  le  sac  le  pelotonnent,  le  traversent 
par  des  fils  qui  le  transforment  en  un  tampon  solide  qu'on  réduit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  au-dessus  de  l'orifice  herniaire,  où  on  le  fixe  par  une 
suture.  Ces  procédés  ont  pour  but  de  protéger  cet  orifice  par  une  sorte  de 
pelote  organique  qui  s'oppose  à  ce  que  les  viscères  ne  s'y  engagent;  nous  les 
décrirons  plus  en  détail  à  propos  des  hernies  inguinales  auxquelles  ils  s'ap- 
pliquent surtout.  De  toutes  façons,  les  procédés  qui  ne  satisfont  pas  à  cette 
condition  et  qui  laissent  subsister  une  dépression  infundibuliforme  au  niveau 
de  l'orifice  herniaire,  doivent  être  absolument  rejetés;  tels  sont  ceux  de  Jul- 
liard  (de  Genève)  et  de  Terrillon,  dans  lesquels,  au  lieu  d'extirper  le  sac,  on  le 
laisse  en  place  et  l'on  se  borne  à  unir  ses  surfaces  opposées  au  moyen  d'un 
certain  nombre  de  points  de  suture  disposés  comme  un  capitonnage.  Seront 
également  écartés  les  procédés  dans  lesquels  le  sac,  pelotonné  sur  lui-même,  est 
laissé  dans  la  partie  profonde  de  ce  trajet  qu'il  bouche  comme  un  tampon 
(Fergusson). 

Quatrième  temps.  —  Reconstitution  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du 
trajet  herniaire.  —  Tous  les  chirurgiens  n'ont  pas  attribué  la  même  impor- 
tance à  ce  temps  de  l'opération.  Socin,  Czerny,  Lucas-Championnièrc  n'atta- 
chaient d'abord  que  peu  de  prix  aux  sutures  du  trajet  herniaire,  se  bornant  à 
réunir  toutes  les  parties  molles  quelconques  par  quelques  points  de  suture; 
d'autres,  comme  Reverdin,  se  bornaient  à  réunir  les  piliers  inguinaux  par  quel- 
ques fils,  en  facilitant  leur  rapprochement  par  des  incisions  adjuvantes  prati- 
quées sur  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Sous  l'impulsion  des  travaux  de  John 
Wood,  les  chirurgiens  anglais  ont,  de  tout  temps,  cherché  à  obtenir  une  solide 
réunion,  non  point  de  l'anneau  externe,  mais  de  tout  le  trajet  herniaire;  Barton, 
Stokcs,  Swinford  Edwards,  Kendal  Franks,  Thornley  Stokeront  été  suivis  dans 
cette  voie  par  Macewen,  puis  par  Bassini  qui,  par  une  suture  méthodiquement 
pratiquée,  ont  eu  pour  but  de  rétablir  la  continuité  des  plans  musculo-aponé- 
vrotiques  dissociés  par  la  hernie  et  de  restaurer  la  disposition  anatomique 
normale  de  la  région. 

Nous  décrirons  sommairement  ces  procédés  de  suture  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  hernies  auxquelles  ils  s'appliquent.  Ils  ont  rallié  actuellement 
la  majorité  des  chirurgiens,  ainsi  que  le  prouvent  de  récentes  communications 
à  la  Société  de  chirurgie  et  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  et  l'on 
considère  qu'il  n'est  pas  moins  important,  pour  la  bonne  réussite  définitive 
d'une  opération  de  cure  radicale,  d'obtenir  une  réunion  parfaite  des  surfaces 
mises  à  nu  par  l'extirpation  du  sac  herniaire,  au  niveau  du  trajet,  de  pratiquer 
la  reconstitution  plan  par  plan  de  la  paroi  musculo-aponévro tique  par  une 
suture  à  étages,  que  de  faire  disparaître  l'infundibulum  péritonéal  ou  de  réséquer 
l'épiploon  contenu  dans  la  hernie. 

Cinquième  temps.  — ■  Réunion  de  la  plaie.  Pansement.  —  Après  avoir  pra- 
tiqué les  sutures  profondes  du  trajet,  on  réunit  les  débris  du  sac  fibreux,  les 
plans  superficiels  divisés,  avec  une  suture  perdue  au  catgut,  et  l'on  achève 
l'opération  par  la  suture  de  la  peau.  Pour  peu  qu'il  y  ait  quelque  suintement 
sanguin,  on  fait  bien  d'établir  un  drainage;  dans  le  cas  contraire,  il  faut,  par 
une  compression  bien  faite,  empêcher  l'accumulation  des  liquides  derrière  la 
suture  et  soutenir  la  réunion  profonde  contre  la  poussée  des  viscères.  Le  pan- 
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sèment  ne  doit  être  renouvelé  qu'au  moment  où  l'on  enlève  la  suture  superfi- 
cielle. Le  sujet  doit  conserver  une  immobilité  rigoureuse  dans  le  décubitus 
dorsal  pendant  les  premiers  temps.  Certains  chirurgiens  laissent  leurs  opérés 
se  lever  au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  dès  que  la  réunion  de  la  plaie  est 
achevée;  j'ai  coutume  d'exiger  un  repos  au  lit  de  trois  à  quatre  semaines,  afin 
que  les  organisations  aient  le  temps  de  prendre  une  consistance  suffisante. 

Faut-il  faire  porter  un  bandage  de  précaution  à  la  suite  de  V opération?  —  II 
faut  distinguer  ici  deux  ordres  de  faits  :  quand  la  cure  radicale  est  faite  sur 
de  jeunes  sujets,  à  paroi  abdominale  vigoureuse,  pour  des  hernies  congénitales 
ou  infantiles,  surtout  pour  de  petites  hernies  qui  n'auraient  pas  guéri  par  le 
port  des  bandages,  la  hernie,  supprimée  par  l'opération,  n'a  en  général  pas  de  ten- 
dance à  se  reproduire,  et  le  port  d'un  bandage  me  paraît  plus  nuisible  qu'utile. 
Au  contraire,  chez  les  adultes,  chez  ceux  surtout  qui  avaient  des  hernies  volu- 
mineuses, irréductibles  en  partie  ou  incoercibles,  le  port  d'un  bandage  est  par- 
fois nécessaire  pour  éviter  les  récidives.  Ce  bandage,  à  condition  d'être  conve- 
nablement choisi,  peut  être  fort  léger.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  surveiller  avec 
soin,  pendant  plus  de  six  mois,  les  sujets  qui  ont  subi  la  cure  radicale  et,  à  la 
première  menace  de  réapparition  de  la  hernie,  il  faut  leur  prescrire  le  port  d'un 
bandage,  afin  de  ne  pas  perdre  tous  les  bénéfices  de  l'opération. 

Signalons  quelques  modifications  qui  ont  été  apportées  par  certains  chirur- 
giens à  l'opération  de  la  cure  radicale  : 

Mac  Burney,  pensant  que  les  cicatrices  les  plus  solides  étaient  celles  qui 
procédaient  de  longues  suppurations,  a  eu  l'idée  de  fendre  largement  le  trajet 
herniaire  et  de  le  forcer  à  s'oblitérer  par  granulation  en  réunissant  par  la  suture 
la  peau  aux  plans  profonds  sur  les  deux  bords  de  cette  incision.  Les  résultats 
produits  par  ce  chirurgien  à  l'Académie  de  médecine  de  New-York  ont  été 
assez  encourageants;  certains  de  ses  collègues,  Abbe,  Mac  Cosh,  ont  déclaré 
qu'ils  avaient  abandonné  la  pratique  de  Macewen  pour  adopter  la  sienne;  Théo- 
phile Anger,  Max  Schede  s'étaient  aussi  rangés  à  cette  manière  de  faire;  mais 
elle  a  rencontré  une  opposition  vive  et  justifiée  de  la  part  de  la  grande  majorité 
des  chirurgiens  et  elle  est  actuellement  tombée  dans  l'oubli. 

Pour  fermer  des  orifices  herniaires  très  larges,  on  a  eu  recours  à  des  opéra- 
tions complémentaires  complexes;  Lucas-Championnière  y  a  introduit  et  fixé 
un  grand  lambeau  de  peau,  taillé  au  voisinage,  et  dont  il  avait  avivé  la  face 
superficielle.  Niehans,  Trendelenburg  et  depuis  lors  Thiriar  ont  inséré  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  le  premier,  une  lamelle  périostique,  les 
seconds  des  plaques  d'os  décalcifié;  quoique  le  résultat  ait  paru  favorable,  on 
ne  saurait  se  prononcer  sur  la  valeur  définitive  de  ces  innovations  dont  on  pour- 
rait s'inspirer  dans  des  cas  exceptionnellement  difficiles. 

Plusieurs  fois  on  a  utilisé  les  muscles  avoisinant  l'orifice  herniaire  pour  le 
boucher  lorsqu'il  présentait  des  dimensions  trop  considérables  pour  que  ses 
bords  pussent  être  unis  par  la  suture.  E.  Schwartz  a  fixé  de  la  sorte  une 
partie  du  muscle  moyen  adducteur  dans  l'orifice  d'une  hernie  crurale,  un  fais- 
ceau du  droit  antérieur  du  triceps  fémoral  dans  le  trajet  inguinal;  J.-E.  Kelly 
a  employé  à  cet  effet  le  tenseur  du  fascia  lata  et  une  bandelette  aponévrotique; 
malgré  les  succès  obtenus  dans  quelques  cas,  on  ne  saurait  avoir  grande  con- 
fiance dans  la  solidité  de  l'obturation  constituée  par  ces  bouchons  organiques. 
La  seule  vraie  garantie  est  donnée  par  la  réunion  bord  à  bord  des  parois  oppo- 
sées du  trajet  herniaire  par  une  suture  solide. 
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Nous  avons  intentionnellement  passé  sous  silence  ce  qui  a  trait  au  choix  <los 
fils  pour  les  sutures  profondes;  l'essentiel  est  qu'ils  soient  bien  aseptiques, 
solides  et  peu  résorbables;  à  ce  point  de  vue,  la  soie  nous  paraît  supérieure  au 
catgut,  même  préparé  à  l'acide  chromique,  à  l'huile  de  genévrier,  ou  au  tendon 
de  kanguroo.  Le  fil  métallique,  très  employé  actuellement  encore  en  Angleterre, 
mérite  peut-être  même  la  préférence  que  lui  donne  également  Schede  de 
Hambourg. 

On  peut  reprocher  à  l'emploi  de  la  soie  quelques  éliminations  de  fils  qui 
retardent  plus  ou  moins  la  guérison,  mais  telle  est  l'importance  qu'il  y  a  à 
réaliser  une  mise  en  contact  intime  et  permanente  des  plans  de  la  paroi  abdo- 
minale au  niveau  du  trajet  herniaire,  que  je  n'hésite  pas  à  préférer  cet  inconvé- 
nient dans  quelques  cas,  d'ailleurs  peu  nombreux,  à  ceux  qui  résultent  d'une 
réunion  insuffisante  du  trajet.  Je  ne  saurais  donc,  malgré  l'autorité  de  Duplay, 
me  rallier  aux  procédés  dans  lesquels  les  sutures  sont  retirées  au  bout  de 
quelques  jours  (Defontaine,  Jonnesco,  Cazin-Duplay),  ni  adopter  ceux  où,  pour 
la  suture  du  trajet,  on  emploie  des  bandelettes  tendineuses  ou  aponévroliques, 
empruntées  aux  bords  mêmes  de  l'orifice  herniaire  (Poullet).  Pour  présenter 
des  garanties  sérieuses  d'efficacité,  la  suture  du  trajet  herniaire  doit  être  pra- 
tiquée avec  une  précision  anatomique  véritable,  un  soin  minutieux;  elle  doit 
être  faite  à  découvert,  et  les  manœuvres  aveugles  qu'on  a  parfois  proposées  sont 
incertaines  dans  leurs  résultats  et  toujours  dangereuses  :  la  blessure  du  péri- 
toine, de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux  de  gros  calibre 
en  ont  été  souvent  la  conséquence. 

La  ligature  portée  sur  le  pédicule  du  sac  doit  être,  elle  aussi,  très  solidement 
établie;  pour  la  faire  on  traverse  l'infundibulum  péritonéal  le  plus  haut  pos- 
sible avec  une  aiguille  entraînant  un  fil  double  au  moyen  duquel  on  étreint 
cet  infundibulum  dans  une  double  ligature  en  chaîne.  Celte  précaution  est 
nécessaire  pour  empêcher  le  nœud  de  glisser  et  le  péritoine  de  se  dégager  en 
se  rétractant  dans  l'abdomen  où  il  présente  alors  une  ouverture  béante  : 
Lockwood,  Swinford  Edwards,  Banks,  Félizet  ont  cité  des  exemples  de  ce 
grave  accident.  La  transfixion  du  pédicule  du  sac  demande  de  l'attention; 
non  seulement  on  peut,  dans  ce  temps  de  l'opération,  blesser  l'intestin  ou  l'épi- 
ploon  qui  se  présente  au  niveau  de  l'ouverture  du  sac,  mais  atteindre  des 
organes  contigus  au  collet  du  sac,  notamment  la  vessie  et  le  cordon  sper- 
matique.  Duplay  et  Gazin  ont  conseillé  de  pratiquer  l'occlusion  du  sac  en  le 
nouant  plusieurs  fois  et  le  plus  haut  possible,  comme  on  fait  un  nœud  à  un 
mouchoir,  en  divisant  la  partie  située  au-dessous  de  ce  nœud  et  en  en  nouant 
encore  les  deux  chefs  ensemble.  Nous  craignons  que  ce  procédé  ne  permette 
pas  d'oblitérer  assez  haut  l'infundibulum  péritonéal;  d'ailleurs  les  ligatures  de 
catgut  ou  de  soie  placées  sur  le  pédicule  du  sac  ne  donnent  presque  jamais 
lieu  à  ces  éliminations  de  fils  qu'on  observe  plus  souvent  dans  les  sutures  du 
trajet  herniaire. 

Nous  nous  bornons  à  mentionner  certaines  tentatives  qui  ont  été  faites  pour 
obtenir  par  d'autres  voies  la  cure  radicale.  Bruce  Clarke,  sur  les  indications  de 
Lockwood,  a  cherché  à  remédier  au  prolapsus  du  mésentère  qui,  pour  cet 
auteur,  est  la  cause  anatomique  des  hernies.  A  cet  effet,  il  a  fixé  le  mésentère 
et  le  mésocôlon  par  de  fortes  ligatures  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  vers  le 
cartilage  de  la  8e  côte  :  l'intestin  ayant  été  blessé  au  cours  de  l'opération,  le 
malade  mourut.  Nous  ne  croyons  pas  que  cette  tentative  ait  été  renouvelée, 
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quoique  Shimwell  ('),  s'appuyant  sur  quelques  expériences  pratiquées  sur  les 
animaux,  ait  de  nouveau  préconisé  ce  procédé. 

Faut-il  dire  enfin  que  Lawson  Tait  a  proposé  la  laparotomie  médiane  comme 
la  méthode  de  choix  pour  arriver  à  pratiquer  la  cure  radicale  de  toutes  les 
hernies?  La  discussion  qui  a  suivi  sa  communication  à  la  réunion  de  l'Associa- 
tion britannique  a  montré  que  si  cette  voie  pouvait  être  utilisée  dans  l'opération 
de  certaines  hernies  étranglées  —  le  cas  bien  connu  de  Brodie  en  est  le  premier 
exemple,  —  elle  ne  serait  adoptée  par  aucun  chirurgien  dans  la  cure  radicale  des 
hernies  ordinaires,  dont  elle  ne  saurait  remplir  les  indications  essentielles. 

ill.    RÉSULTATS  DE  LA  CURE  RADICALE 

1°  Gravité  de  V opération;  mortalité,  accidents.  —  Quoique  les  statistiques  ne 
puissent  donner  qu'une  idée  imparfaite  et  souvent  erronée  de  la  valeur  d'une 
opération,  celles  qui  portent  sur  les  résultats  de  la  cure  radicale  établissent 
d'une  manière  positive  :  a.  que  la  mortalité  inhérente  à  l'opération  a  diminué 
d'une  manière  constante  à  mesure  que  celle-ci  a  été  mieux  connue  et  plus  sou- 
vent pratiquée;  b.  que  cette  mortalité  est  minime  et  qu'il  appartient  presque  au 
chirurgien  de  la  réduire  à  zéro. 

Tilanus,  en  1879,  a  publié  une  statistique  de  79  cas,  comportant  une  mortalité 
de  11  pour  100;  Leisrink,  en  1883,  sur  194  cas,  a  relevé  10,8  pour  100  de  mor- 
talité; celle-ci  se  réduit  à  5,6  pour  100  dans  la  statistique  de  56  cas  de  Socin, 
donnée  par  Anderegg  en  1886.  En  réunissant  un  total  de  906  cas  communiqués 
à  the  British  médical  Association,  au  Congrès  de  cliirurgie  français,  et  empruntés 
à  divers  auteurs,  j'ai  trouvé  le  même  chiffre  en  1888. 

Les  statistiques  les  plus  récentes  sont  de  plus  en  plus  favorables  :  E.  Hahn(2), 
de  Friedrichshain,  a  pratiqué  51  cures  radicales  avec  1  seule  mort;  Max  Schede  (3) 
en  a  eu  2  pour  le  même  nombre  d'opérations;  Bassini  n'a  eu  qu'un  décès  sur 
216  cas  ;  Barker  (*)  a  communiqué  à  la  Royal  médical  and  chirurgical  Society  une 
série  de  50  opérations  suivies  de  succès  et,  dès  1887,  Svensson  et  Erdmann 
avaient  publié  leur  pratique,  comprenant  116  cas  sans  accidents  mortels.  Kocher 
(de  Berne),  dont  la  première  statistique  insérée  dans  la  tbèse  de  Mayor  (3)  avait 
accusé  4  morts  sur  42  opérations,  soit  9,5  pour  100  de  mortalité,  a  fait  publier 
par  Leuw(6)  une  nouvelle  série  de  119  cures  radicales  pratiquées  sur  106  malades, 
avec  un  seul  cas  de  mort,  puis  par  Berezowsky  (7),  une  troisième  statistique  de 
220  cas  sans  décès.  Si  Bushton  Parker (8)  a  observé  la  proportion  relativement 
considérable  de  8  cas  mortels  sur  190  opérations,  Bichelot  n"a  eu  que  2  morts 
sur  158  opérés  ;  Nicoladoni  1  sur  100  opérations.  Énumérons  encore  au  point 
de  vue  de  la  mortalité  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  et  les  chirurgiens  dont 

(*)  B.  T.  Shimwell,  Times  and  Register,  26  mars  1892. 

(2)  Cohn,  Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n°«  52  et  55. 

(3)  Wolter,  Samml.  klin.  Vortrâge,  1800,  n°  560. 

(4)  British  rned.  Journal,  12  avril  1890,  p.  840. 

(5)  Ernest  Mayor,  Thèse  inaus;ur.  de  Berne,  et  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1889,  IX, 
p.  496. 

(6)  Carl  Leuw,  Areh.  fur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XLVI,  p.  40. 

(7)  S.  Berezowsky,  Deutsche  Zeit.  fur  Chir.,  1895,  t.  XL,  p.  295. 

(8)  Rushton  Parker,  British  med.  Assoc,  août  1895,  et  British  med.  Journal,  11  nov.  1895. 

(9)  Nicoladoni,  Wiener  med.  Presse,  1895,  t.  XXXIV,  p.  841. 
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voici  les  noms  :  Buengner  (')  a  eu  1  cas  de  mort  sur  40  opérations  de  cure 
radicale;  Rossander  (*),  1  sur  259  cas;  A.  Môller  (r>),  1  sur  40;  Halsted  ('•)  a  fait 
165  opérations;  Stanmore  Bishop  (r>),  -45;  J.  C.  Stinson  (6),  97  opérations  sans 
cas  mortels;  Delorme  a  eu  2  morts  sur  250  cas;  Weigel  (7),  sur  100  opérations, 
2  morts;  Simon  (a),  dans  la  statistique  de  Kronlein,  accuse,  sur  105  cures  radi- 
cales, 2  morts.  De  toutes  les  statistiques,  la  plus  importante  est  celle  de  Lucas- 
Championnière  ;  dès  1888,  celui-ci  publiait  la  relation  de  120  opérations  dont 
une  seule  avait  été  suivie  de  mort;  en  1891,  sa  pratique  comprenait  254  cas  de 
cure  radicale  avec  2  morts  seulement;  elle  était  en  1895  de  584  cas,  toujours 
avec  le  même  chiffre;  enfin  le  relevé  de  ses  opérations  présenté  à  l'Académie  de 
médecine  en  1897  portait  sur  un  chiffre  de  650  opérations,  dont  5  s'étaient  ter- 
minées par  la  mort.  En  1891,  je  comptais  une  centaine  d'opérations  de  cure 
radicale  sans  aucun  cas  mortel;  depuis  lors,  j'ai  opéré  plus  de  500  cas  de  hernies 
inguinales  et  crurales  non  étranglées,  avec  un  seul  cas  de  mort.  Les  hernies 
ombilicales  et  épigastriques  m'ont  donné  une  mort  également  sur  une  vingtaine 
d'opérations. 

En  examinant  avec  soin  ces  statistiques,  on  constate  que  les  accident*  ont 
presque  toujours  été  observés  chez  des  sujets  très  âgés  ou  sur  des  enfants  en 
bas  âge,  chez  des  individus  en  mauvais  état  de  santé  générale  et  porteurs  de 
hernies  volumineuses.  Les  statistiques  les  plus  favorables  appartiennent  en 
effet  aux  chirurgiens  qui  opèrent  de  préférence  les  petites  hernies  sur  de  jeunes 
sujets;  c'est  dans  cette  catégorie  que  rentraient  80  pour  100  des  cas  opérés  par 
Svensson  et  Erdmann,  et  162  des  251  hernies  opérées  par  Bassini. 

La  cure  radicale  pratiquée  dans  la  première  enfance  présente  des  causes  par- 
ticulières de  gravité  qui  tiennent  au  peu  de  résistance  que  possèdent  les  très 
jeunes  enfants,  et  à  l'impossibilité  où  l'on  est  de  préserver  le  champ  opératoire 
du  contact  des  urines  et  des  matières  fécales.  Aussi,  quoique  A.  Broca  ait  pu 
pratiquer  l'opération  sur  450  sujets  âgés  de  moins  de  quinze  ans  avec  1  seul  cas 
de  mort,  les  résultats  de  ceux  mêmes  qui  se  disent  partisans  de  la  cure  radicale 
dans  la  première  enfance  ne  sont  pas  aussi  brillants  :  William  Coley  a  perdu 
1  opéré  sur  46;  Rushton  Parker,  sur  40  opérations  pratiquées  sur  55  sujets,  a 
eu  5  morts,  2  par  péritonite,  1  par  pneumonie  ;  Ward  Cousins  a  eu  aussi  5  décès 
sur  90  opérations;  W.  Bittner  a  eu  1  cas  de  mort  sur  52  opérations  faites  pour 
hernies  non  étranglées.  Malgré  l'opinion  de  quelques  chirurgiens  qui  conseillent 
l'opération  dès  la  première  année,  celle-ci  doit  être  considérée  comme  dange- 
reuse au  moins  pendant  les  deux  premières  années  de  l'existence  (9). 

Le  pronostic  de  la  cure  radicale  s'aggrave  avec  l'âge  avancé  des  sujets  sur 

(')  O.  von  Ruengner,  Deutsche  Zeit.  fur  Chir.,  1894,  t.  XXXVIII,  p.  540. 

(2)  C.  J.  Rossander,  Nordiskt  med.  Arkiv,  l.  XXVI,  p.  53. 

(3)  A.  Môller,  Miïnchener  med.  Woch.,  1805,  n"  42. 

(4)  Halsted,  The  Amer.  Journal  of  med.  se.,  juillet  1895,  p.  13. 
(s)  Stanmore  Rishop,  Manchester  med.  Society,  4  mars  1800. 
(6)  J.  C.  Stinson,  New  York  med.  Record,  7  mars  1800. 

(')  Weigel,  Festschrift  des  St-Hedwig-Krankenhauses.  Cenlralblatt  fur  Chir.,  1X00,  ri°  51, 
p.  1230. 

(8)  O.  Simon,  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1800,  t.  XVII,  p.  557. 

(°)  William  R.  Coley,  New  York  med.  Record,  1er  juillet  1805.  —  Karewski,  Deutsche  med. 
Woch.,  1804,  rr  44.  —  A.  Rroca,  Phocas,  Congrès  français  de  chir.,  1805.  —  Rushton  Parker, 
Lockwood,  Langdon,  Macewen,  Ward  Cousins,  Macready,  Waterhouse,  Morgan,  British 
med.  Assoc,  31  juillet  1895,  et  Brit.  med.  Journal,  i\  septembre  1805.  t.  II.  p.  700.  —  W.  Ritt- 
ner,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1895,  t.  XLIX,  p.  803.  —  A.  Bossowski,  Przeglad  lekarski,  1895,  n"  34. 
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lesquels  on  la  pratique;  c'est  à  partir  de  la  quarantaine  qu'on  voit  se  produire 
lès  complications  qui  en  constituent  le  danger  le  plus  redoutable. 

L'opération  des  hernies  volumineuses  présente  également  un  pronostic  peu 
favorable  :  Kramer,  qui  a  réuni  l'indication  de  242  cas  de  hernies  très  volumi- 
neuses soumises  à  la  cure  radicale,  a  relevé,  sur  ce  nombre,  24  cas  qui  se  sont 
terminés  par  la  mort. 

Des  accidents  que  l'on  observe,  les  uns  sont  dus  à  des  fautes  opératoires  : 
telles  sont  les  hémorragies  qui  se  font  par  la  surface  de  section  de  l'épiploon, 
rétracté  dans  le  ventre  et  dont  la  ligature  était  insuffisante  (Weigel,  Lucas- 
Championnière)  ;  j'ai  pu  dans  un  cas  de  ce  genre  reconnaître  l'hémorragie  et 
l'arrêter  en  allant  chercher  le  moignon  épiploïque  et  en  plaçant  sur  lui  une 
nouvelle  ligature  :  ou  bien  c'est  encore  la  blessure  d'un  gros  vaisseau  (Alexan- 
drow)  ('),  voisin  du  pédicule  de  la  hernie,  de  la  veine  iliaque  externe  par  exemple. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  lésion  des  organes  adjacents  au  collet  du  sac- 
La  vessie  (2)  a  souvent  été  comprise  dans  la  ligature  du  collet  du  sac,  et  certains 
auteurs,  comme  Lardy,  ont  attribué  à  l'existence  d'une  hernie  vésicale  ce  qui 
n'était  que  la  conséquence  des  connexions  normales  du  péritoine  pelvien  et  du 
réservoir  urinaire  ;  nous  reviendrons  sur  ces  faits  en  parlant  de  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales.  La  blessure  des  vaisseaux  spermatiques,  du  canal  défé- 
rent, sont  aussi  le  propre  des  opérations  pratiquées  sur  les  hernies  inguinales; 
l'atrophie  ou  la  gangrène  testiculaire  n'en  sont  nullement  la  conséquence  forcée, 
ainsi  que  Championnière  l'avait  cru  tout  d'abord. 

Les  accidents  septiques  doivent  être  imputés  au  manuel  ou  au  matériel  opéra- 
toire; tantôt  ils  se  bornent  à  des  éliminations  de  sutures  qu'aucun  opérateur  ne 
peut  se  flatter  d'éviter  à  coup  sûr;  beaucoup  plus  rarement  il  se  produit  des 
suppurations  véritables  qui  retardent  la  guérison  et  prédisposent  aux  récidives 
(Kocher).  Les  accidents  de  péritonite  septique  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et 
il  appartient  au  chirurgien  de  les  éviter  ;  néanmoins  la  statistique  de  Kramer 
montre  que  les  opérations  pratiquées  pour  de  très  grosses  hernies  lui  paient 
encore  un  tribut  assez  élevé. 

L'éther,  le  chloroforme,  l'intoxication  iodoformique,  là  comme  ailleurs,  ont 
été  la  cause  de  quelques  terminaisons  mortelles. 

Les  accidents  les  plus  à  craindre  ne  dépendent  pas  directement  de  l'acte  chi- 
rurgical; ce  sont  les  complications  pulmonaires;  la  congestion  hypostatique  des 
poumons,  les  broncho-pneumonies  qui  se  développent  le  deuxième,  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour  après  l'opération  ;  elles  évoluent  sans  bruit,  elles  ne  se 
traduisent  d'abord  que  par  de  la  fréquence,  de  l'anxiété  respiratoires,  et  il  est  sou- 
vent trop  tard  pour  les  combattre  quand  elles  deviennent  manifestes  ;  elles  s'ob- 
servent surtout  chez  les  gens  qui  ont  dépassé  la  quarantaine,  les  alcooliques, 
les  sujets  qui  présentaient  une  affection  antérieure  de  l'appareil  respiratoire, 
principalement  chez  les  emphysémateux,  ou  une  maladie  du  cœur  ou  des  reins, 
et  c'est  à  elles  que  les  statistiques  que  nous  avons  citées  doivent  une  grande 
part  de  leur  mortalité.  C'est  à  tort  que  certains  auteurs,  comme  Kocher,  ne 
considèrent  pas  les  accidents  de  cet  ordre  comme  relevant  de  l'opération  ;  ils 
en  sont  la  conséquence  et  Lucas-Championnière  a  eu  raison  de  dire  qu'ils  en 

(')  L.  P.  Alexandrow,  Jahrbuch  fiir  Kinderhe'dkunde,  1895,  p.  122. 

(2)  Lockwood,  loc.  cit.,  p.  118.  —  F.  Curtis,  Armais  o f  sur -g er y ,  juin  1895.  —  Fenger,  Trans. 
of  the  Amer.  surg.  Assoc,  1896,  t.  XIII,  p.  521.  —  Lardy,  Revue  dechir.,  1896,  p.  142.  —  E.  Hol- 
lânder,  Berliner  Min.  Woch.,  1896,  n°  42.  —  N.  A.  "Weljaminow,  Wratch,  1896,  n°  46. 
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constituaient  la  complication  la  plus  grave,  la  seule  qui  soit  vraiment  à  redouter. 
On  doit  toujours  surveiller  avec  soin  l'état  de  la  poitrine  chez  les  opérés  de 
cure  radicale  et,  au  premier  indice  de  complication  thoracique,  agir  énergi- 
quement  au  moyen  d'applications  de  ventouses  et  par  l'administration  large 
d'alcool  à  l'intérieur. 

On  a  noté,  dans  certains  cas,  des  complications  inflammatoires  se  produisant 
du  côté  de  l'épiploon  ('),  à  la  suite  de  la  ligature  et  de  l'excision  d'une  plus  ou 
moins  grande  partie  de  ce  viscère;  cet  accident  prend  rarement  un  caractère 
grave;  j'ai  vu  dans  des  cas  même  où  la  marche  de  la  plaie  extérieure  avait  été 
complètement  aseptique,  un  gâteau  épiploïque,  perceptible  à  la  palpation, 
persister  pendant  quelques  semaines  derrière  la  paroi  abdominale  ;  presque 
toujours  on  observe,  au  moins  pendant  quelques  jours,  un  point  sensible  dans 
le  ventre  au  niveau  de  l'endroit  où  s'est  rétracté  le  moignon  épiploïque.  Dans 
quelques  cas,  des  accidents  péritonitiques  assez  sérieux  se  sont  produits  et 
ont  cédé  après  l'ouverture  d'une  collection  purulente  enkystée  qui  s'était  faite 
autour  de  l'épiploon  ;  mais  presque  toujours  il  s'agissait  d'opérations  pratiquées 
sur  des  hernies  préalablement  enflammées-.  Pour  prévenir  ces  accidents,  De 
Garmo  (2)  a  conseillé  d'éviter  la  ligature  en  masse  de  l'épiploon  et,  quand  il  fallait 
en  pratiquer  l'excision,  de  chercher  et  de  lier  isolément  chacun  de  ses  vaisseaux  : 
cette  conduite  présenterait  certainement  plus  de  dangers  que  d'avantages. 

Les  occlusions  intestinales  post-opératoires  sont  une  des  conséquences  rares 
mais  des  plus  redoutables  de  la  cure  radicale.  Lucas-Championnière,  dans  trois 
cas,  a  pu,  dans  de  semblables  circonstances,  sauver  ses  opérés  par  la  laparo- 
tomie; dans  un  quatrième,  où  cette  opération  ne  fut  pas  pratiquée,  le  malade 
mourut  :  c'est  à  une  occlusion  que  succomba  le  seul  opéré  de  cure  radicale 
inguinale  que  j'aie  perdu.  L'occlusion  peut  être  due  à  une  bride,  à  une  adhérence 
épiploïque  sous  laquelle  s'engage  et  s'étrangle  une  portion  de  l'intestin  (s),  à  une 
torsion  ou  à  une  coudure  de  l'intestin  qui  s'est  produite  au  moment  de  sa  réduc- 
tion, à  des  adhésions  que  l'intestin  contracte  au  niveau  des  surfaces  cruentées 
avec  lesquelles  il  se  trouve  en  contact;  ces  deux  dernières  causes  d  occlusion  ne 
se  rencontrent  guère  que  dans  le  traitement  des  hernies  adhérentes  :  inutile  d'in- 
sister sur  la  surveillance  qu'il  faut  exercer  sur  les  fonctions  intestinales,  après 
les  opérations  de  cure  radicale;  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  la  laparotomie 
seule  permet  de  déterminer  la  véritable  cause  de  ces  accidents  et  d'y  remédier; 
on  y  aura  recours  aussitôt  qu'ils  auront  été  reconnus. 

2°  Résultats  définitifs,  succès  et  récidives.  — -  Les  récidives,  quand  elles  doivent 
se  produire,  surviennent  dans  les  six  mois  (Lucas-Championnière),  moins  d'un 
an  (Socin,  Mitchell  Banks)  après  l'opération;  il  est  difficile,  impossible  même 
d'en  préciser  la  proportion  ;  celle-ci  avait  été  estimée  à  50  pour  100  par  vVnderssen 
(de  Zurich),  à  50  pour  100  par  Socin,  à  25,9  pour  100,  par  Wolter,  à  21  pour  100 
par  Erdmann  et  Svensson;  ces  chiffres  sont  beaucoup  trop  élevés  :  à  mesure 
que  les  méthodes  opératoires  se  perfectionnent  et  que  la  mortalité  due  à  l'opé- 
ration diminue,  les  résultats  définitifs  de  la  cure  radicale  deviennent  de  plus  en 

(')  W.  F.  Bull,  The  accidents  whichmay  follow  removal  of  portions  of  the  omentum.  Annals  of 
surgery.  Philadelphie,  1895,  t.  XVII,  p.  269.  —  F.  Shaw,  A  fatal  case  of  lier  nia  due  lu  sloughing 
of  the  omental  sturnp.  Lancet,  1895,  II,  p.  454.  —  Lucas-Championnière,  Journal  de  mëd.,  février 
1892,  p.  141.  —  G.  Roche,  Thèse  de  Montpellier,  1895-1896.  —  Mencière,  Des  épiploïtes  consé- 
cutives à  la  cure  radicale.  Gaz.  hebd.,  1897,  p.  459.  —  E.  ScAFI,  Riforma  med.,  1895,  p.  578. 

(-)  B.  DE  Garmo,  Annals  of  surgery,  juin  1895. 

(3)  Ricard,  Gazette  des  hop.,  1895,  n°  106. 


[P  BERGER.] 


1G0 


TRAITEMENT. 


plus  satisfaisants.  Déjà  Socin  avait  observé  un  résultat  durable  sur  83  des  155 
opérés  qu'il  avait  pu  revoir  plus  d'un  an  après  la  cure;  Svensson  et  Erdmann, 
dans  les  mêmes  conditions,  ont  relevé  58  guérisons  sur  -48  sujets  ;  sur  58  opérés 
de  Schede,  Wolter  a  noté  41  succès  définitifs;  Bassini,  sur  251  cas,  accuse 
108  guérisons  observées  plus  d'un  an,  35  plus  de  six  mois  après  l'opération. 
Postempski  n'a  constaté  que  5  récidives  sur  58  de  ses  opérés  qu'il  a  pu  revoir; 
Richelot  10,  sur  44  opérés  revus,  Buengner  0  récidives  sur  67  opérés  revus, 
Weigel  5  sur  51.  La  première  statistique  de  Kocher,  publiée  par  Leuw,  donne 
18  récidives  sur  94  opérés  revus  ;  la  seconde  (Berezowsky)  oscille  suivant  le 
procédé  employé,  entre  14  et  9  pour  100  de  récidives,  en  ne  faisant  entrer  en 
ligne  de  compte  que  les  cas  soumis  à  revision.  Lucas-Championnière,  sur  650 
opérés,  n'a  observé  que  21  cas  de  récidives  ;  il  est  vrai  qu'à  Paris  la  recherche 
des  résultats  opératoires  est  presque  impossible  et  cette  proportion  d'insuccès 
est  bien  certainement  au-dessous  de  la  réalité.  La  même  remarque  s'applique  à 
ma  statistique  personnelle  dans  laquelle,  sur  plus  de  550  cures  radicales,  je  n'ai 
relevé  qu'une  dizaine  de  récidives,  qui  presque  toutes  avaient  pu  être  prévues 
avant  l'opération. 

Les  conditions  qui  favorisent  le  succès  opératoire  et  diminuent  la  gravité  de 
l'opération,  en  assurent  également  le  succès  définitif;  les  petites  hernies  sur  de 
jeunes  sujets  réunissent  les  meilleures  conditions;  au  contraire,  les  grosses  her- 
nies, sur  des  sujets  âgés,  à  parois  abdominales  faibles  et  dont  les  anneaux  sont 
relâchés,  sont  presque  vouées  d'avance  à  la  récidive;  pourtant  des  hernies  même 
très  volumineuses  peuvent  être  radicalement  guéries  et  Kramer  donne  la  gué- 
rison  comme  complète  dans  65  cas  sur  126  sujets  opérés  pour  de  grosses  her- 
nies qui  ont  pu  être  examinés  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'opération. 
La  variété  de  la  hernie,  le  choix  du  procédé  opératoire  ont  sur  le  résultat  définitif 
une  influence  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'on  peut 
affirmer  que  la  cure  radicale  des  hernies  n'est  point  un  leurre,  que  l'opération 
tient  ses  promesses  dans  l'immense  majorité  des  cas,  quand  on  sait  bien  les 
choisir.  Comme  Bassini,  comme  Championnière,  je  puis  citer  nombre  de  nos 
opérés  qui  ont  été  rendus  à  l'activité  professionnelle,  de  jeunes  gens  qui  ont 
été  déclarés  aptes  aux  écoles  spéciales,  aux  carrières  militaire,  maritime, 
coloniale,  dont  ils  auraient  été  exclus  par  leur  infirmité. 

A  la  suite  de  l'opération  le  port  de  tout  bandage  doit  être  proscrit  :  néan- 
moins, quand  il  s'agit  de  très  grosses  hernies,  lorsqu'on  ne  peut  répondre  abso- 
lument du  résultat  définitif,  on  peut  recommander  le  port  d'un  bandage  de  pré- 
caution ;  à  plus  forte  raison  devra-t-on  le  prescrire  lorsqu'un  temps  plus  ou 
moins  long  après  l'opération  une  saillie  légère  dans  les  efforts,  une  dépressi- 
bilité  plus  accusée  au  niveau  de  l'ancien  orifice.fera  présumer  une  récidive. 
Mais  dans  ces  cas  eux-mêmes,  l'opération  aura  été  souvent  suivie  d'une  amélio- 
ration notable  résidant  dans  une  contention  plus  complète  et  plus  facile  de 
la  hernie. 

IV.  —  indications;  choix  de  la  méthode  et  du  procédé 

L'opération  de  la  cure  radicale,  malgré  les  précautions  dont  on  l'entoure, 
présente  encore  trop  de  '  risques  et  trop  d'incertitude  dans  ses  résultats  pour 
qu'on  puisse  l'appliquer  indistinctement  à  toutes  les  hernies  réductibles  et  la 
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substituer  d'une  manière  générale  aux  bandages  dans  le  traitement  de  cette 
infirmité.  Elle  reconnaît  donc  des  indications  précises  qui,  pour  les  hernies  non 
étranglées  et  réductibles,  peuvent  se  ramener  à  deux  ordres  de  faits  : 

1°  Ceux  dans  lesquels  on  est  en  droit  d'attendre  de  V opération  la  guérison  défi- 
nitive de  la  hernie.  —  De  ce  nombre  sont  les  hernies  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  lorsque  l'application  méthodique  des  bandages,  pratiquée  et  sur- 
veillée avec  soin  et  pendant  un  temps  suffisant,  n'en  a  pas  amené  la  guérison. 

Il  faut  y  comprendre  également  les  hernies  de  force  récentes  chez  les  adultes 
jeunes,  hernies  qui  ne  peuvent  le  plus  souvent  guérir  par  les  bandages.  Les 
hernies  de  ce  genre  doivent  guérir  avec  certitude  par  l'opération,  et  celle-ci 
s'accompagne  de  dangers  moindres  que  ceux  auxquels  la  persistance  de  la 
hernie  expose  celui  qui  la  porte.  L'opération  doit  donc  être  conseillée  dans  ces 
conditions,  à  moins  qu'une  des  contre-indications  que  nous  allons  spécifier  ne 
s'y  oppose. 

2"  Les  cas  dans  lesquels  la  guérison  définitive  est  moins  probable  et  où  V opéra- 
lion  a  surtout  pour  but  de  diminuer  les  inconvénients  qid  résultent  de  la  hernie. 
—  L'opération  peut  et  doit  être  proposée  : 

a.  Quand  une  hernie  maintenue  par  un  bandage  présente  un  accroissement 
graduel  qui  tend  à  rendre  sa  contention  plus  difficile  ; 

b.  Quand  elle  s'échappe  fréquemment  sous  la  pelote,  malgré  les  soins  qu'on 
donne  au  choix  et  à  l'application  du  bandage  ; 

c.  Quand  une  hernie,  malgré  le  bandage,  donne  ou  a  donné  lieu  à  des  acci- 
dents, même  passagers,  d'irréductibilité,  d'inflammation,  ou  surtout  d'étran- 
glement ; 

d.  Enfin,  dans  les  cas  où  il  y  a  une  intolérance  absolue  du  sujet  pour  les 
bandages. 

Trélat  a  résumé  ces  indications  dans  une  formule  élégante  et  concise  en 
disant  que  :  «  toute  hernie  qui  n'est  pas  complètement,  constamment,  facilement 
contenue  par  un  bandage,  doit  être  traitée  par  la  cure  radicale  ». 

Les  contre-indications  générales  tiennent  :  à  l'état  du  sujet;  à  la  coïncidence 
d'autres  affections  graves,  lésions  de  l'appareil  respiratoire,  affections  car- 
diaques, maladies  organiques,  diabète,  diathèses,  dyscrasies,  cachexies  diverses  ; 
à  son  âge  —  car  on  ne  doit  opérer  qu'avec  beaucoup  de  réserve  les  enfants 
en  bas  âge  (jusqu'à  la  cinquième  année)  et  les  vieillards  qui  ont  dépassé  la 
soixantaine  :  ce  sont  là  les  contre-indications  générales  de  toutes  les  opérations 
qui  ne  sont  pas  des  opérations  d'urgence. 

On  considérera  comme  une  contre-indication  tirée  de  l'état  local,  la  faiblesse 
de  la  paroi  abdominale,  la  grande  dilatation  des  anneaux,  le  développement 
très  rapide  de  la  hernie  et  l'apparition  presque  simultanée  d'autres  hernies,  cir- 
constances qui  caractérisent  les  hernies  de  faiblesse  et  qui  doivent  faire  craindre 
que  l'opération  ne  puisse  être  suivie  d'une  guérison  définitive  ou  même  d'une 
amélioration  durable. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  de  la  méthode  et  du  procédé  opératoire,  nous  avons 
fait  valoir  les  raisons  qui  doivent  faire  préférer  l 'opération  par  l'excision  du  sac 
et  l'occlusion  du  trajet  herniaire  par  la  suture,  aux  injections  interstitielles  péri- 
herniaires  ou  aux  procédés  de  suture  sous-cutanée  du  trajet  et  du  collet  du  sac. 
La  détermination  du  procédé  à  suivre  dépendant  essentiellement  de  la  variété 
de  hernie  à  laquelle  on  a  affaire,  c'est  à  l'occasion  de  chacune  d'elles  en  parti- 
culier qu'il  en  sera  question. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2e  édit.  —  VI.  11 
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II 

TRAITEMENT    DES   HERNIES  IRRÉDUCTIBLES 

A.  —  TRAITEMENT  DES  HERNIES  ADHÉRENTES 

L'insuffisance  de  la  contention  par  les  bandages  fait  que  l'opération  de  la 
cure  radicale  devient,  pour  cette  sorte  de  hernies,  en  quelque  sorte  une  opéra- 
tion de  nécessité.  C'est  à  elle  qu'il  faut  recourir  toutes  les  fois  qu'on  a  affaire 
à  une  hernie  irréductible  par  adhérences;  cette  règle  comporte  néanmoins  cer- 
taines exceptions. 

1"  Il  est  des  petites  hernies  dans  lesquelles  l'épiploon  adhérent  oblitère  exac- 
tement le  collet  du  sac  ;  ces  hernies,  qu'il  est  difficile  de  distinguer  des  hernies 
graisseuses,  qu'on  peut  même  parfois  confondre  avec  des  engorgements  gan- 
glionnaires, ne  présentent  que  peu  de  dangers  et  d'inconvénients  ;  le  principal 
d'entre  eux  est  le  développement,  derrière  le  sac  oblitéré,  d'un  nouveau  sac  où 
l'intestin  peut  descendre  et  s'étrangler.  Il  vaut  donc  mieux  les  opérer.  Si  néan- 
moins quelque  contre-indication,  tirée  de  l'état  général,  s'opposait  à  l'opération, 
on  pourrait  soumettre  la  hernie  à  l'application  d'un  bandage  à  pelote  concave. 
Cette  sorte  de  bandages  nécessite  un  ressort  puissant  ;  le  rebord  de  la  pelote, 
malgré  le  bourrelet  dont  on  le  garnit,  exerce  souvent  une  pression  douloureuse; 
elle  n'oppose  à  l'issue  de  l'intestin  et  à  l'étranglement  qu'un  obstacle  très  incer- 
tain ;  le  port  du  bandage  n'est  donc,  en  pareil  cas,  qu'un  pis  aller  auquel  il  faut, 
quand  on  le  peut,  préférer  l'opération. 

2°  Nous  verrons  que  l'opération  des  hernies  adhérentes  est  plus  difficile  que 
celle  des  hernies  réductibles  ;  elle  expose  à  des  complications  d'un  ordre  spécial 
qui  ne  peuvent  toujours  être  prévues  ;  elle  est  donc  plus  grave.  Aussi,  dans  la 
détermination  qu'on  doit  prendre,  faut-il  largement  tenir  compte  des  autres  con- 
ditions qui  rendent  l'opération  plus  dangereuse  et  particulièrement  des  contre- 
indications  tirées  de  l'état  général. 

Quand,  pour  ces  raisons,  on  ne  croit  pas  devoir  traiter  par  la  cure  radicale 
une  hernie  adhérente  volumineuse,  on  peut  essayer  d'en  diminuer  le  volume 
ou  même  d'en  obtenir  la  réduction  par  la  compression.  On  entoure  la  hernie  et 
toute  la  région  d'une  épaisse  couche  d'ouate  maintenue  avec  de  nombreux  tours 
de  bande,  par-dessus  lesquels  on  applique  une  bande  élastique  dont  on  aug- 
mente graduellement  la  tension  et  qu'on  laisse  en  place  un  certain  nombre  de 
jours.  Il  n'est  pas  mauvais  de  faire  précéder  ou  d'accompagner  ce  traitement  de 
quelques  purgations  ;  le  séjour  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  est  de  rigueur. 
Quand,  au  bout  de  quelque  temps,  on  enlève  l'appareil,  quelques  efforts  sou- 
tenus de  taxis  suffisent  parfois  pour  obtenir  la  réduction  totale  de  la  hernie 
dont  on  a  le  plus  souvent  fait  diminuer  le  volume  d'une  manière  très  sensible. 
Ce  mode  de  traitement  auquel  on  avait  recours,  il  y  a  quelques  années,  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  doit  céder  le  pas  à  la  cure  radicale  ;  mais  on  peut 
l'employer  encore  chez  les  gens  qui  refusent  de  se  soumettre  à  l'opération  ou 
chez  lesquels  celle-ci  ne  peut  être  conseillée. 

L' 'opération  des  hernies  adhérentes  présente,  dans  son  exécution,  certains 
temps  qui  lui  sont  propres  : 
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a.  Traitement  des  adhérences  de  l'épiploon.  —  L'épiploon  adhérent  doit 
être  extirpé,  après  qu'on  en  a  fait  la  ligature  au-dessus  du  point  où  il  adhère 
au  sac  herniaire.  Comme  cette  adhérence  se  fait  souvent  très  haut,  au  collet 
du  sac,  sur  une  grande  partie  de  sa  circonférence,  ou  même  au  péritoine  aux 
environs  du  collet,  ce  temps  de  l'opération  est  d'une  exécution  difficile  ;  il 
est  nécessaire  de  fendre  largement  le  sac  et  son  collet,  parfois  de  prolonger 
l'incision  jusqu'au-dessus  de  ce  dernier  pour  pédiculiser  l'épiploon  contenu 
dans  le  ventre  ;  l'épiploon  étant  lié  et  sectionné  suivant  les  règles  que  nous 
avons  indiquées,  sa  partie  périphérique  est  extirpée  avec  le  sac  ;  dans  les  her- 
nies congénitales  néanmoins,  l'épiploon  peut  adhérer  intimement  au  testi- 
cule et  à  l'épididyme,  et  j'ai  vu  ces  adhérences  fournir  un  écoulement  sanguin 
notable. 

Jamais  on  ne  doit  lier  en  masse  le  collet  du  sac  avec  le  pédicule  épiploïque 
qui  lui  est  adhérent;  l'opération  faite  de  la  sorte  serait  incomplète  et  exposerait 
à  une  récidive  presque  certaine.  Au  moment  où  l'on  pratique  la  ligature  de 
l'épiploon,  il  faut  s'assurer  avec  grand  soin  qu'on  ne  porte  pas  la  ligature  trop 
près  du  côlon  transverse,  à  plus  forte  raison  qu'il  ne  se  trouve  pas  compris  dans 
la  ligature. 

b.  Traitement  des  adhérences  intestinales.  —  Les  adhérences  inflammatoires 
récentes  se  laissent  d'ordinaire  décoller  facilement;  mais  quand  elles  sont  orga- 
nisées et  anciennes,  elles  exigent  une  dissection  minutieuse,  difficile  et  souvent 
même  dangereuse,  car  cette  dissection  fournit  un  suintement  sanguin  difficile 
à  arrêter  et  elle  expose  à  blesser  l'intestin.  Il  faut,  en  pareil  cas,  laisser  adhé- 
rents à  l'anse  intestinale  les  lambeaux  du  sac  qui  lui  sont  unis  d'une  façon  trop 
intime  et  les  réduire  avec  lui. 

Les  adhérences  par  glissement  du  gros  intestin  sont  d'un  traitement  encore 
beaucoup  plus  difficile  ;  en  cherchant  à  les  libérer,  on  court  le  risque  de  dénuder 
sur  une  large  surface  l'intestin  adhérent,  d'intéresser  les  vaisseaux  qui  s'y  por- 
tent, enfin  de  le  perforer.  Quand  on  a  atteint  les  limites  de  ce  qu'on  peut  isoler 
de  la  séreuse  en  pareil  cas,  il  faut  réduire  avec  VS  iliaque  ou  le  ctecum  la  partie 
du  sac  à  laquelle  il  s'attache,  et  réséquer  le  reste  de  ce  dernier  après  l'avoir 
fermé  par  une  suture  au  catgut;  mais  l'opération  terminée  de  la  sorte  n'est 
jamais  qu'une  opération  incomplète  qui  est  souvent  suivie  de  récidive.  Mieux 
vaut  néanmoins  se  résoudre  à  cet  inconvénient  qu'encourir  le  danger  de  blesser 
l'intestin,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  dans  un  cas  de  ce  genre  où  j'ai  vu  une 
fistule  slercorale  se  produire  et  guérir  spontanément  au  bout  de  quelques 
semaines.  C'est  dans  de  semblables  conditions  que  j'ai  vu  la  réduction  de  l'in- 
testin adhérent  accompagnée  d'une  résection  partielle  du  sac,  être  suivie  de 
phénomènes  d'occlusion  dans  le  seul  cas  de  cure  radicale  pour  hernie  inguinale 
dont  j'aie  eu  à  déplorer  la  mort. 

Ne  vaut-il  pas  mieux  dans  les  cas  de  ce  genre  réséquer  franchement  toute  la 
portion  adhérente  d'intestin,  en  faisant  suivre  cette  entérectomie  d'une  entéror- 
raphic  circulaire,  ainsi  que  M.  Julliard  l'a  fait  avec  succès  (')?  La  conduite  du 
chirurgien  devra  surtout  être  réglée  par  les  difficultés  qu'il  aura  à  surmonter 
lans  chaque  cas  particulier;  mais  il  nous  semble  que,  lorsque  des  complications 
le  cette  espèce  pourront  être  prévues,  par  exemple  quand  il  s'agira  de  hernies 
nguinales  gauches  très  volumineuses,  en  grande  partie  irréductibles  et  contenant 

(')  Julliard,  Congrès  de  chirurgie,  1895. 
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manifestement  de  l'intestin,  on  fera  mieux  de  s'abstenir  de  toute  tentative  de 
cure  radicale. 

B.  —  TRAITEMENT  DES  HERNIES  IRRÉDUCTIBLES  PAR  LEUR  VOLUME 

Les  hernies  qui  ont  perdu  droit  de  domicile  ne  peuvent  être  améliorées  que 
par  l'opération,  mais  celle-ci  est  laborieuse,  souvent  dangereuse,  et  presque  tou- 
jours inefficace,  car  l'affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  trajet 
herniaire  se  prête  mal  à  la  constitution  d'une  cicatrice  capable  de  résister  à 
l'effort  de  la  pression  abdominale.  La  capacité  du  ventre  étant  devenue  trop 
faible  pour  le  volume  de  son  contenu,  celui-ci  ne  tarde  pas  à  forcer  la  ligne  de 
réunion  qu'on  lui  oppose.  Même  au  cours  de  l'opération,  la  réduction  de  l'in- 
testin dans  la  cavité  abdominale,  trop  étroite  pour  le  contenir,  peut  devenir  la 
cause  de  dangers  en  déterminant  des  vomissements  qui,  dans  un  cas  de  Kùster, 
déterminèrent  la  mort  en  s'introduisant  dans  la  trachée. 

On  est  donc  réduit  le  plus  souvent  à  recourir  à  des  bandages  difficilement 
supportés  et  insuffisants,  ou  même,  renonçant  à  contenir  la  hernie,  à  la  sup- 
porter simplement  par  un  des  appareils  que  nous  avons  décrits,  suspensoir,  sac 
lacé  fixé  à  la  ceinture  et  soutenu  par  des  bretelles. 

III 

TRAITEMENT  DE  L'ÉTRANGLEMENT 

Toute  hernie  étranglée  doit  être  aussitôt  réduite,  soit  par  des  manipulations, 
auxquelles  on  donne  le  nom  de  taxis,  soit  par  l'opération  de  la  kélotomiej 
lorsque  le  taxis  échoue  ou  lorsqu'on  ne  doit  pas  y  avoir  recours. 

C'est  dans  la  Cyrurgia  de  Guillaume  de  Salicet  qu'on  trouve  pour  la  première 
fois  réglées  et  décrites  les  manœuvres  du  taxis  :  les  anciens  n'osaient  rien  tenter 
contre  les  hernies  compliquées  d'accidents;  quant  à  l'opération  de  la  kélotomie 
avec  débridement,  elle  ne  fut  proposée  que  par  Franco,  dont  la  description  fut 
reprise  et  complétée  par  Ambroise  Paré;  mais  elle  inspirait  jusque  dans  ces 
derniers  temps  un  tel  effroi  qu'Arnaud  lui-même  la  considérait  «  comme  le 
dernier  moyen  qu'on  emploie  lorsque  les  autres  n'ont  pas  réussi  »,  et  qu'en  1859 
Flaubert  écrivait  encore  «  qu'il  y  a  souvent  moins  de  danger  à  retarder  l'opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée  qu'à  se  hâter  de  la  faire.  » 

Sous  l'influence  de  cette  terreur,  les  médecins  anciens  perdaient  un  temps 
précieux  à  essayer  des  agents  médicamenteux  et  des  topiques  tels  que  cette 
pommade  dans  la  composition  de  laquelle  entraient  l'once  d'or  de  ducats 
d'Afrique  dissoute  dans  l'eau  régale,  l'esprit-de-vin  bien  rectifié,  les  perles 
orientales  porphyrisées,  le  vinaigre  blanc,  l'huile  de  pistaches,  les  feuilles  de 
bardane  et  de  morelle,  etc.,  pommade  qu'Arnaud  recommandait  encore  de 
prendre  chez  la  demoiselle  Guiton,  chirurgienne  herniaire.  Plus  tard  les  moyens 
mis  en  œuvre,  pour  être  moins  extraordinaires,  ne  furent  pas  moins  nuisibles, 
par  les  retards  qu'entraînait  leur  emploi;  c'étaient  les  bains,  les  lavements  de 
tabac,  les  purgatifs.  Enfin  il  est  encore  des  gens  qui  ne  craignent  pas  de  pré- 
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coniser  les  injections  de  morphine,  les  allusions  d'éther,  la  faradisation,  les 
ponctions  aspiratrices. 

La  peur  de  l'opération  cependant  avait  engagé  les  chirurgiens  trop  avant  dans 
la  voie  des  tentatives  manuelles;  sous  le  nom  de  taxis  forcé,  celles-ci  furent 
poussées  à  l'extrême  par  les  élèves  et  les  imitateurs  d'Amussat  et  de  Lisfranc. 
Aussi  le  taxis  eut-il  bientôt  ses  désastres  qui,  par  une  réaction  excessive,  entraî- 
nèrent Malgaigne  dans  une  abstension  systématique  non  moins  funeste. 

Il  faut  arriver  à  la  période  actuelle  pour  trouver,  dans  les  travaux  de  Gosselin 
le  précepte  fondamental  qui  règle  encore  l'emploi  du  taxis  et  l'opportunité  de 
l'opération.  «  La  réduction  doit  être  aussitôt  essayée  par  le  taxis  pratiqué  dans 
l'anesthésie  chloroformique,  quand  on  a  la  certitude  que  l'intestin  n'a  pas  encore 
subi  d'altération  grave  ;  dans  le  cas  contraire  et  lorsque  le  taxis  échoue,  il  faut 
sans  aucun  délai  recourir  à  l'opération.  »  Dans  sa  pratique,  Gosselin  donne 
encore  une  part  trop  large  aux  manœuvres  de  réduction  manuelle  ;  quoique 
Manec  eût  appelé  l'attention  sur  les  résultats  favorables  donnés  par  l'opération, 
lorsqu'elle  était  pratiquée  de  bonne  heure,  celle-ci,  dans  les  temps  qui  ont  pré- 
cédé l'introduction  de  la  méthode  antiseptique,  était  entourée  de  trop  de  dangers 
pour  ne  pas  justifier  quelques  réserves.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui; 
nous  savons  que  la  gravité  de  l'opération  dépend  uniquement  des  lésions  de 
l'intestin  et  de  l'atteinte  qu'a  subie  l'état  général  par  le  fait  de  l'étranglement,  et 
en  présence  des  incertitudes  et  des  inconvénients  du  taxis  on  est  porté  à 
faire  à  la  première  une  part  de  plus  en  plus  large.  C'est  à  l'étude  de  ces  deux 
moyens  d'action,  à  la  discussion  de  leurs  indications,  que  se  trouve  aujourd'hui 
réduite  la  question  du  traitement  de  l'étranglement  herniaire.  Nous  ne  mention- 
nerons les  autres  traitements,  proposés  encore  récemment  par  quelques  auteurs, 
que  pour  indiquer  les  sources  où  l'on  pourra  trouver  les  renseignements  qui  les 
concernent. 

Injections  sous-cutanées  de  morphine  :  Edward  Doman,  The  Lancet,  1851.  —  I'hilippe,  Gaz. 
des  hôp.,  1877.  — Boussenot,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Fleury,  Gaz.  des  hâp.,  2G  avril  188.".  — 
Dupont,  Ibid.,  10  mai  1885.  —  Pujos,  Ibid.,  7  juin  1885. 

A/fusions  d'éther  :  Finkelnstein,  Berliner  klin.  Woch.,  24  juillet  1882  et  22  septembre  188 i.  — 
Du  même,  Ibid.,  1891,  p.  i-94.  —  Krasowski,  Wratch,  n°  29,  1885.  —  L.  Ettinger,  Correspondenz- 
blatt  fur  schw.  Aerzte,  1801,  n°  14.  —  Du  même,  Ibid.,  1802,  p.  441.  —  C.  M.  Fenn,  Journal  of 
the  Amer.  med.  Assoc,  1892,  t.  XVIII,  p.  480.  —  C.  Gussenrauer,  Prager  med.  Woch.,  1805, 
t.  XVIII,  p-  427.  —  L.  Wilk,  Kronika  lekarska,  1805,  et  Centratblatt  fur  Chir.,  1894,  p.  02.  — 
Kozintzoff,  Medicina,  octobre  1890. 

Faradisation:  Koltschewski,  Wratch,  n°  24,  1885.  —  Wolosciikewitsch,  Ibid.,  n°  24.  — 
Lew,  Ibid.,  n°  29.  —  .1.  L.  Marcley,  New  York  med.  Record,  1895,  t.  XLIII,  p.  202. 

Ponction  aspiratrice  :  Lecerf,  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Madelung,  Bayer,  Deutsche  Zeit.  f. 
Chir.,  t.  VI,  p.  550  et  558.  —  John  Hern,  British  med.  Journal,  7  février  1801,  t.  I,  p.  280. 

Lavage  de  l 'estomac  :  Lund,  Lancet,  4  février  1805.  —  H.  F.  Eischacker,  New  York  med. 
Record,  1895,  t.  XLIII,  p.  20L 

Quant  aux  écrits  qui  ont  eu  pour  objet  le  traitement  des  hernies  étranglées 
par  le  taxis  ou  par  l'opération,  tel  est  leur  nombre  que  nous  ne  saurions  les 
énumérer  sans  nous  exposer  à  de  nombreuses  omissions  et  à  des  redites;  car  il 
nous  faudrait  citer  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'étranglement.  C'est 
donc  au  cours  des  développements  qui  vont  suivre,  que  nous  indiquerons  les 
principales  sources  où  nous  avons  puisé  et  où  l'on  pourra  compléter  notre 
description. 
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A.  —  TAXIS 

Le  taxis  ne  doit  être  pratiqué  qu'après  l'accomplissement  de  certains  prélimi- 
naires: comme  il  est  de  règle,  s'il  échoue,  de  procéder  sans  aucun  intervalle  à 
l'opération,  il  faut  que  tout  soit  préparé  pour  cette  dernière,  que  la  région  ait  été 
rasée  et  ait  subi  un  premier  nettoyage  antiseptique.  On  doit  pourvoir  à  l'évacua- 
tion de  la  vessie,  enfin  le  malade  est  placé  sur  un  lit  convenable  ou  sur  une  table 
à  opérations  et  on  le  soumet  à  l'inhalation  des  anesthésiques  jusqu'à  résolution 
complète.  Une  tentative  sérieuse  de  taxis  ne  doit  être  pratiquée  que  sous  le  chloro- 
forme. On  a  conseillé  d'évacuer  également  le  contenu  de  l'estomac  par  la  sonde, 
et  de  pratiquer  préalablement  à  toute  intervention,  un  lavage  de  sa  cavité;  cette 
pratique,  introduite  par  Senalor,  Kussmaul,  Faucher,  Chantemesse  dans  le 
traitement  des  étranglements  internes,  peut  être  mise  à  profit  clans  la  thérapeu- 
tique des  hernies,  non  comme  un  moyen  de  traitement,  mais  pour  éviter  les 
vomissements  qui  si  souvent  se  produisent  pendant  l'administration  du  chloro- 
forme. Il  n'existe  point,  à  ma  connaissance,  de  contre-indication  à  l'emploi  du 
chloroforme  lorsqu'il  est  donné  avec  prudence.  Certains  auteurs  ont  préféré, 
comme  adjuvants  du  taxis,  employer  la  morphine,  préconisée  par  Edward 
Duncan  et  par  Philippe  (de  Saint-Mandé),  ou  la  belladone  et  l'atropine  qui,  entre 
les  mains  de  Kurt.  Hagen(1)  (de  Nordhausen),  aurait  donné  quelques  bons  résul- 
tats. L'action  du  froid,  les  pulvérisations  d'éther  pratiquées  sur  la  hernie,  peuvent 
aussi  faciliter  l'action  des  manœuvres  de  réduction  (voy.  ci-dessus),  mais  ces 
moyens  ne  seront  mis  à  contribution  que  sous  l'expresse  condition  de  ne  retarder 
en  rien  l'intervention  chirurgicale  :  on  croit  rêver  quand  on  voit  l'auteur  d'un 
volumineux  traité  de  herniologie  (2)  recommander  en  1892,  «  de  ne  rien  faire 
d'abord  si  le  ventre  est  sensible  et  tendu  ;  de  mettre  le  malade  dans  une  posi- 
tion qui  favorise  le  relâchement  »,  de  pratiquer  une  injection  de  morphine  et  de 
ne  procéder  à  la  réduction  que  lorsqu'un  sommeil  de  quelques  heures  a  facilité 
la  tâche  du  chirurgien  !  —  Le  taxis,  quand  on  croit  devoir  le  tenter,  doit  être 
pratiqué  sans  le  moindre  délai. 

Le  chirurgien  se  place  à  la  droite  du  malade,  de  la  main  gauche  il  embrasse 
le  pédicule  de  la  hernie,  de  la  droite  il  étreint  la  tumeur  en  exerçant  sur  elle  une 
pression  soutenue  comme  pour  en  diminuer  le  volume  ;  les  doigts  de  la  main 
droite  cherchent  alors  à  saisir  les  parties  de  la  hernie  les  plus  voisines  de  l'ori- 
fice herniaire  et  à  les  entraîner  vers  cet  orifice  où  les  doigts  de  la  main 
gauche  sont  chargés  de  les  faire  pénétrer  et  de  les  maintenir  une  fois  qu'elles 
y  ont  été  réduites  ;  l'action  de  la  main  gauche  a  encore  pour  effet  d'effiler  en 
quelque  sorte  le  pédicule  de  la  hernie  et  d'empêcher  que  les  viscères  ne  viennent 
s'étaler  autour  de  l'orifice  herniaire.  Les  pressions  exercées  de  la  sorte  sont 
répétées  d'une  manière  rythmique  et  avec  une  force  croissante.  Quand  on  a 
réduit  une  partie  de  l'intestin  contenu  dans  la  hernie,  on  agit  sur  les  anses  adja- 
centes pour  leur  faire  prendre  le  même  chemin,  et  on  ne  s'arrête  que  lorsque  la 
totalité  du  contenu  de  la  hernie  a  été  réduit  et  que  le  doigt  peut  être  librement 
introduit  dans  le  trajet  herniaire. 

Il  faut  se  rappeler,  en  pratiquant  le  taxis,  que  les  parties  sorties  les  dernières 

(*)  Kurt.  Hagen,  Centralblatt  fur  Chir.,  1890,  n°  42,  p.  795. 

('-)  Henry  0.  Marcy,  The  anatomy  and  surgical  trealment  of  Hernia,  p.  9i. 
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sont  celles  qu'il  faut  chercher  tout,  d'abord  à  faire  rentrer;  que  les  portions 
d'intestin  qui  sortent  les  dernières,  s'échappent  généralement  par  la  partie  pos- 
térieure de  l'anneau;  c'est  donc  sur  la  partie  postérieure  de  la  hernie  qu'il  faut 
principalement  agir  tout  d'abord. 

Les  pressions  doivent  être  exercées  avec  la  pulpe  des  doigts  et  non  avec  la 
pointe;  on  ne  doit  agir  qu'avec  la  seule  force  que  peuvent  développer  les  doigts 
sans  pousser  de  l'avant-bras  et  du  bras.  Il  est  préférable,  pour  pratiquer  le  taxis, 
de  n'avoir  pas  les  mains  froides  (Bennelt),  surtout  lorsque  les  tentatives  de  réduc- 
tion ont  lieu  sans  anesthésie. 

Quand  une  hernie  est  très  petite  et  profonde,  on  ne  peut  la  pédiculiser  avec 
la  main  gauche  et  il  faut  se  borner  à  la  pincer  entre  les  doigts  de  la  main  droite, 
sans  exercer  dépression  sur  le  fond  même  du  sac. 

La  réduction,  quand  la  hernie  est  très  petite,  se  fait  quelquefois  en  bloc, 
d'un  seul  coup;  le  plus  souvent  elle  est  annoncée  d'abord  par  une  diminution 
de  la  tension  de  la  hernie,  à  laquelle  succède  bientôt  une  diminution  appré- 
ciable de  son  volume;  ces  phénomènes  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  gar- 
gouillement. 

Les  signes  qui  indiquent  que  la  hernie  est  réduite  sont  :  la  sensation  de  résis- 
tance vaincue  caractéristique  que  l'on  a  au  moment  où  la  réduction  se  produit, 
la  disparition  de  la  tension  et  de  la  rénitence,  l'affaissement  puis  la  disparition 
de  la  tumeur  elle-même,  la  possibilité  d'introduire  le  doigt  dans  h4  trajet  her- 
niaire; puis,  quand  le  malade  est  réveillé,  une  grande  sensation  de  soulagement 
et  de  détente,  la  suppression  dès  vomissements,  et  bientôt,  l'émission  manifeste 
de  gaz  par  l'anus. 

La  tumeur  fréquemment  persiste  en  partie,  quoique  tous  les  autres  caractères 
delà  réduction  se  soient  produits;  en  pareil  cas  la  réduction  n'a  été  que  par- 
tielle, l'intestin  seul  a  été  réduit,  l'épiploon  reste  encore  dans  le  sac  où  la  palpa- 
t.ion  en  fait  aisément  reconnaître  l'existence;  il  est  de  règle  de  ne  pas  chercher  à 
réduire  quand  même  cet  épiploon  qui  peut  être  enflammé  et  adhérent,  il  suffît 
que  la  tumeur  ne  soit  plus  rénitente  et  tendue  et.  que  le  doigt  puisse  pénétrer 
dans  le  trajet  herniaire  pour  qu'on  soit.cn  droit  d'affirmer  que  l'étranglement  a 
été  levé. 

L'emploi  du  chloroforme,  en  supprimant  l'obstacle  apporté  à  la  réduction  par 
la  contraction  des  parois  abdominales,  a  permis  de  réduire  notablement  la  durée 
des  efforts  de  taxis  et  leur  intensité. 

Amussat  et  Lisfranc,  leurs  élèves  Vignolo  et  Nivet,  sous  le  nom  de  taxis 
forcé,  taxis  prolongé,  recommandaient  le  taxis  continué  pendant,  une  heure  et 
plus,  par  le  chirurgien  assisté  d'un  ou  plusieurs  aides  (taxis  à  quatre,  à  six 
mains): 

Cette  pratique,  que  Sonriei'('),  Streubcl (*),  Max  Schede(5)  ont  cherché  récem- 
ment à  remettre  en  honneur,  doit  être  définitivement  abandonnée.  Quand  une 
hernie  a  résisté  à  quelques  minutes  d'efforts,  plutôt  bien  dirigés  que  très  éner- 
giques, le  malade  étant  dans  la  résolution  chloroformique  complète,  on  peut 
affirmer  que  les  tentatives  ultérieures  n'auraient  pour  effet  que  de  compromettre 
inutilement  l'intestin,  et  il  faut  renoncer  à  obtenir  la  réduction  par  cette  voie. 

Maisonneuve  a  voulu  remplacer  les  manipulations  par  l'action  d'une  bande 

(')  Sonrier,  Gaz.  deshôp.,  22  mai  1885. 

(2)  Streubel,  Bayer.  Vierteljahrsschrift,  1861,  t.  I,  p.  1. 

(*)  Sciiede,  Centralblatt  fur  Chir.,  1874,  rr  24  et  25. 
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complication  mortelle  est  due  à  ce  qu'on  a  fait  rentrer  dans  le  ventre  un  intestin 
gangrené  ou  perforé.  Elle  peut  se  produire  non  seulement  dans  les  cas  où,  par 
une  faute  chirurgicale  grossière,  on  a,  dans  une  tentative  violente  de  taxis,  déter- 
miné la  déchirure  ou  la  rupture  de  l'intestin,  ainsi  que  William  H.  Bennett  en 
a  observé  deux  exemples,  ou,  par  une  erreur  non  moins  grave,  quand  on  a 
soumis  au  taxis  une  hernie  depuis  longtemps  étranglée  et  qui  présentait  les 
signes  manifestes  révélant  une  lésion  grave  de  l'intestin;  mais  on  l'a  vue  sur- 
venir dans  des  cas  où  rien  n'annonçait  l'existence  de  ces  lésions  et  où  le  peu  de 
temps  qui  s'était  écoulé  depuis  le  début  des  accidents  pouvait  faire  admettre 
presque  comme  une  certitude  que  l'anse  étranglée  était  encore  indemne. 
Gosselin  rapporte  deux  cas  de  péritonites  par  perforation  développées  à  la  suite 
de  réductions  opérées  neuf  et  vingt-quatre  heures  après  la  constitution  de 
l'étranglement.  Les  faits  de  ce  genre,  si  rares  qu'ils  puissent  être,  font  qu'on  ne 
saurait  être  trop  réservé  dans  l'application  du  taxis. 

i°  Persistance  des  accidents  de  l'étranglement  après  la  réduction.  —  Les  pre- 
miers faits  bien  observés  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  d'accidents  sont  dus 
à  Arnaud,  à  Le  Dran,  à  Lafaye;  Richter  essaya  de  répartir  en  six  classes  les 
causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance;  depuis  lors  Dupuytren,  Bell,  South, 
James  Luke,  Teale  en  ont  multiplié  les  exemples  ;  Parise,  Bourguet,  Kronlein 
ont  fait  connaître  des  variétés  anatomiques  de  hernies,  jusqu'alors  imparfai- 
tement décrites,  et  qui  prédisposent  plus  que  d'autres  à  cette  redoutable 
complication  du  taxis  dont  Streubel  a  fait  le  sujet  d'une  monographie  des 
plus  complètes. 

James  Lucke,  Journal  de  chir.  de  Malgaigne,  1844.  —  Thomas  P.  Teale,  A  practical  treatise 
on  abdominal  hernia.  London,  1844.  —  Hancock,  On  the  opération  for  strang.  hernia,  1850, 
p.  46.  —  Parise,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  1851.  —  Streubel,  Ueber  die  Scheinreduc- 
tionen  bei  Hernien.  Leipzig,  1864.  —  Bourguet  (d'Aix),  Arch.  gén.  de  méd.,  1876.  —  Kronlein, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1876,  t.  XIX,  p.  408,  et  1880,  t.  XXV,  l'asc.  3.  —  Osorio,  Thèse  de  Paris, 
1879.  —  Boris  Lipnisski,  Ueber  die  Scheinreductionen  bei  Hernien.  Thèse  de  Dorpat,  1880. 
—  A.  E.  Barker,  A  clinical  lecture  on  médian  laparotomy  for  réduction  en  masse  of  inguinal 
hernia.  Clin.  Journal.  London,  1892-1893,  p.  69. 

La  persistance  des  accidents  peut  être  due  à  ce  que  l'on  a  opéré  une  fausse 
réduction  de  la  hernie,  ou  bien  à  ce  que  l'on  a  substitué  un  étranglement  interne 
à  un  étranglement  herniaire,  à  ce  que  la  hernie  réduite  n'était  pas  le  siège  réel 
de  l'étranglement,  enfin  à  ce  que  les  lésions  produites  par  l'étranglement  en 
prolongent  les  symptômes  alors  même  que  la  conslriction  n'existe  plus. 

Première  variété.  — ■  Fausses  réductions.  — ■  On  dit  qu'il  y  a  fausse  réduction, 
lorsque  la  tumeur  a  disparu  sans  que  l'intestin  ait  été  dégagé  de  la  constriction 
qu'exerce  sur  lui  l'agent  de  l'étranglement;  cette  sorte  d'accidents  comprend 
elle-même  plusieurs  sous-variétés. 

I.  Réductions  incomplètes.  —  Elles  résultent  de  ce  qu'on  n'a  réduit  qu'une 
portion  de  l'intestin  contenu  dans  le  sac,  et  qu'on  a  laissé  dans  la  partie  la  plus 
profonde  du  trajet  herniaire  une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  qui  subissent 
encore  la  constriction  qu'exerce  sur  elles  l'agent  de  l'étranglement.  Cet  accident, 
dont  Chelius,  Streubel,  Maurice  Perrin  ont  rapporté  des  exemples,  s'observe 
surtout  dans  l'étranglement  des  hernies  volumineuses;  il  entraîne  la  persis- 
tance, ou  la  reproduction  après  une  amélioration  passagère,  de  tous  les  sym- 
ptômes de  l'étranglement;  on  l'éviterait  toujours  si  l'on  avait  soin,  lorsque  le 
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axis  a  amené  la  disparition  de  la  tumeur,  d'introduire  le  doigt,  en  refoulant 
peau,  dans  le  trajet  herniaire  et  de  s'assurer  ainsi  que  celui-ci  est  libre  dans 
toute  son  étendue. 

II.  Réductions  en  masse.  —  Il  y  a  réduction  en  masse,  lorsque  le  sac  herniaire, 
rec  l'intestin  qu'il  renferme  et  qui  est  étranglé  par  son  collet,  a  été  refoulé  en 

bloc  au  travers  des  anneaux  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal,  soif 
ans  l'intervalle  des  plans  analomiques  qui  avoisinent  le  trajet  herniaire;  de  là 

deux  sortes  de  réduction  en  masse  qui  doivent  être  étudiées  à  part. 

A.  Réduction  en  masse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  Elle  a  été 
pour  la  première  fois  observée  par  Saviard('),  puis  par  Le  Dran,  par  Lafaye  et 
par  Arnaud;  Richter  l'a  magistralement  décrite,  et  quoiqu'elle  ait  été  niée  par 
Louis,  dont  elle  contrariait  les  idées  sur  la  nature  de  l'étranglement,  son  exis- 
tence a  été  définitivement  mise  hors  de  doute  par  Scarpa  et  par  Dupuylren; 

est  la  classe  la  plus  nombreuse  de  fausses  réductions. 

Caractères  anatomiques.  —  Quand  elle  est  complète,  le  trajet  herniaire  et 
les  anneaux  sont  libres;  le  péritoine,  examiné  par  l'intérieur  du  ventre,  est 
oulevé  par  une  tumeur  qui  n'est  autre  que  le  sac  herniaire  rempli  par  l'intestin 
étranglé,  sac  qui  est  venu 
se  loger  dans  le  tissu  cel 


sous-périlonéal, 
voisinage  de  l'orifice 


tulaire 
1 1 

profond  du  trajet  de  la 
hernie.  En  un  point  de 

ette  saillie  se  trouve  un 
)rifice    parfois  entouré 

'un  bourrelet  en  forme 
le  cercle;  c'est  le  collet 
lu  sac  où  l'on  voit  s'en- 

ager les  deux  bouts  de 

anse  intestinale  qui  y 

st  étranglée.  Quand  la 

éduction  en  masse  est 

ncomplète,  la  partie  su- 
)érieure  du  sac,  seule, 

e  trouve  refoulée  dans  le 

issu  cellulaire  sous-péri- 

onéal;  une  portion  du 

orps  du  sac  occupe  en- 

ore   la   profondeur  du 

rajet  herniaire. 

Bourguet,  se  fondant  sur  les  faits  réunis  par  Tarali(2),  Caslelain  Mi 
Jérichon(s),  a  démontré  l'erreur  de  J.  Cloquct(°),  d'après  lequel  les  hernies 
rurales  et  les  inguinales  internes  étaient  surtout  le  siège  de  cet  accident  ;  sur 

(')  Saviard,  Observ.  de  chir..  p.  90,  obs.  XIX. 

(-)  Tarati,  Di  alcuni  accidenli  del  taxia.  Milan,  187'i. 

(:)  Castelain,  Réduction  en  masse  des  hernies.  Lille,  1872. 

(4)  Michel,  Thèse  de  Paris,  1870. 

(5)  Périciion,  Ibid.,  1875. 

(6J  J.  Cloouet,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatomie  des  hernies,  p.  112  et  suiv. 


r  ig.  37.  —  Hernie  crurale  réduite  en  masse  :  le  péritoine  pariétal  a 
été  incisé  et  écarté  pour  laisser  voir  le  sac  herniaire  (1)  réduit  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  renfermant  encore  l'intestin 
étranglé  par  son  collet  (2),  l'extrémité  de  l'anse  étranglée  a  été  ré- 
duite (3)  et  pend  dans  la  cavité  abdominale  à  coté  des  deux  bouts 
de  l'intestin  (i).  —  5,  la  vessie.  (Demeaux.) 
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55  cas  publiés,  Streubel  a  relevé  42  hernies  inguinales  externes,  9  crurales  et 
2  hernies  inguinales  internes  seulement. 

Les  causes  prédisposantes  des  réductions  en  masse  sont  la  largeur  et  la 
laxité  des  anneaux,  le  peu  d'adhérence  du  sac  et  de  son  collet  aux  tissus  qui 
les  intéressent  ;  il  est  probable  que  certains  sujets  préparent  eux-mêmes  leur 
réduction  en  masse,  en  ayant  l'habitude  de  réduire  le  sac  herniaire  après  en  avoir 
fait  rentrer  le  contenu  dans  le  ventre  :  la  condition  fondamentale  pour  que  cet 
accident  se  produise  est  que  la  hernie  soit  étranglée  par  le  collet  du  sac. 

Les  causes  déterminantes  sont  les  efforts  brusques  et  immodérés  de  taxis, 
principalement  (Gosselin)  lorsqu'on  les  fait  porter  sur  le  fond  du  sac.  Dupuytren 
cite  néanmoins  un  cas  où  la  réduction  en  masse  s'était  faite  spontanément, 
quoique  la  hernie  eût  résisté  à  des  tentatives  réitérées  de  taxis. 

Symptômes.  —  La  réduction  en  masse  est  caractérisée  par  la  persistance  des 
symptômes  fonctionnels  de  l'étranglement;  en  examinant  le  trajet,  on  constate 
qu'il  est  libre,  qu'il  paraît  même  plus  large  qu'il  ne  l'est  après  une  réduction 
normale  ;  le  doigt  qui  l'explore  est  souvent  arrêté  dans  la  profondeur  par  une 
tumeur  rénitente  et  douloureuse;  cela  s'observe  surtout  quand  la  réduction  en 
masse  est  incomplète. 

La  palpation  profonde  de  l'abdomen  révèle,  derrière  la  paroi,  l'existence  d'une 
tumeur  globuleuse,  tendue,  élastique,  douloureuse  à  la  pression  :  combinée 
avec  l'introduction  d'un  doigt  dans  l'anneau,  elle  permet  d'en  préciser  mieux 
encore  les  connexions  avec  le  trajet  herniaire  et  la  paroi  abdominale.  On  se 
souvient  enfin  parfois  d'avoir  constaté,  au  moment  où  la  réduction  s'est  opérée, 
que  celle-ci  s'était  faite  brusquement,  sans  avoir  été  précédée  d'une  diminu- 
tion du  volume  et  de  la  tension  de  la  hernie,  sans  s'être  accompagnée  de  gar- 
gouillement. 

En  déprimant  la  tumeur  on  réussit  quelquefois  à  l'engager  dans  le  trajet 
herniaire  et  à  la  faire  ressortir;  le  même  fait  peut  se  produire  sous  l'influence 
d'un  effort,  de  la  toux  (Lafaye).  Il  faut  considérer  comme  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  ceux  où  l'intestin  parvient  à  se  dégager  spontanément  du  collet  et 
à  se  réduire;  Bourguel,  Dupuytren,  Mayo  Robson(')  ont  vu  cette  terminaison 
favorable  se  produire.  Il  se  peut  également  qu'un  abcès  stercoral  se  forme  et 
soit  suivi  de  la  constitution  d'une  fistule  intestinale  et  de  guérison  (Dupuytren). 
Si  l'on  n'intervient  promptement,  la  persistance  des  accidents  mène  très  rapi- 
dement le  malade  à  la  mort. 

Le  diagnostic  est  en  général  très  facile  à  faire  en  se  fondant  sur  les  signes 
qui  viennent  d'être  décrits  :  je  n'ai  eu  aucune  peine  à  le  porter  dans  les  cas  où 
j'ai  eu  à  traiter  des  accidents  de  cette  nature.  C'est  à  la  réduction  en  masse  qu'il 
faut  penser  tout  d'abord,  quand  on  est  en  présence  de  phénomènes  d'étran- 
glement persistant  après  une  réduction  apparente  ;  la  constatation  de  la  tumeur 
lève  tous  les  doutes. 

B.  Réduction  en  masse  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  —  Dans  cette 
sorte  de  fausse  réduction  que  Streubel  a  séparée  à  tort  des  réductions  en  masse, 
c'est  l'anneau  interne  qui  est  l'agent  de  l'étranglement,  et  les  efforts  de  taxis,  ne 
pouvant  triompher  de  sa  résistance,  refoulent  le  sac  et  l'intestin  qu'il  renferme 

(')  Mayo  Rodson,  Brilish  med.  Journal,  1887,  t.  I,  p.  591. 
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dans  l'interstice  îles  plans  muscnlo-aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale, 
violemment  dissociés  par  ces  pressions.  C'est  généralement  dans  l'intervalle  des 
aponévroses  du  grand  oblique  et  du  transverse,  au  milieu  des  fibres  du  musclé 
petit  oblique  que,  suivant  v.  Pitba('),  se  fait  pour  les  hernies  inguinales  cette 
sorte  de  réduction  en  masse;  Hartung  a  signalé  des  cas  où  la  hernie  était  allée 
se  loger  entre  l'aponévrose  du  muscle  transverse  et  le  fascia  transverso. lis.  Dans 
les  hernies  crurales,  elle  constitue  la  variété  de  hernie  observée  par  Callisen(s) 
et  décrite  plus  tard(3)  par  Cloquet,  Vidal  de  Cassis,  Richet  et  Legendre  sous  le 
nom  de  hernie  pectinéale. 

La  situation  anormale  du  sac  herniaire,  beaucoup  plus  superficielle  que  celle 
ipi'il  occupe  dans  la  réduction  en  masse  complète,  ne  permet  pas  d'ordinaire 
le  méconnaître  le  diagnostic;  d'ailleurs  les  symptômes  abdominaux  et  locaux 
sont  les  mêmes. 

III.  Refoulement  de  l'intestin  étranglé  dans  un  diverticule  du  sac  herniaire. 
—  Le  sac  herniaire,  où  l'intestin  est  étranglé,  peut  présenter  trois  sortes  de 
irolongements  diverticulaires  où  l'intestin  aille  se  loger  lorsqu'il  est  refoulé 
w  le  taxis  : 

a.  Diverticules  sous-périlonéaitx;  hernies  propérilonéales.  —  Nous  avons 
ndiqué,  en  parlant  des  diverses  dispositions  du  sac  herniaire,  celle  qui  carac- 
érise  les  hernies  propérilonéales  ;  nous  reviendrons  avec  plus  de  détails  sur  ces 
îernies  en  parlant  des  hernies  inguinales  congénitales.  Rappelons  seulement 
•e  que  présente  d'essentiel,  au  point  de  vue  du  taxis,  cette  disposition  décou- 
verte d'abord  par  Cruveilhier,  par  Parise,  par  Streubel  et  décrite  récemment 
)ar  Krônlein  ;  c'est  principalement  dans  les  hernies  inguinales  qu'on  l'observe  : 
e  sac  herniaire,  occupant  le  trajet  inguinal,  descendant  même  jusqu'au  fond 
lu  scrotum,  communique  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit,  situé  au  niveau 
le  l'anneau  inguinal  profond,  avec  un  autre  sac,  situé  dans  le  tissu  cellulaire 
;ous-péritonéal,  soit  immédiatement  en  arrière  de  l'orifice  herniaire,  soit  latéra. 
ement  par  rapport  à  cet  orifice.  C'est  ce  sac  propéritonéal  qui  s'abouche  dans 
a  cavité  péritonéale  par  un  orifice  profond  qui  est  le  véritable  collet  du  sac. 
Helui-ci  présente  donc  deux  renflements,  l'un  superficiel,  interstitiel  ou  sous- 
iutané,  l'autre  profond,  sous-péritonéal  ;  et  deux  points  rétrécis  dont  l'un  sépare 
e  premier  de  ces  renflements  du  second  et  dont  l'autre  fait  communiquer  le 
'cnflement  profond  du  sac  avec  le  péritoine.  C'est  au  niveau  de  ce  dernier  que 
éside  presque  toujours  l'agent  de  l'étranglement.  Quand  donc  une  hernie  qui 
)fl're  cette  disposition  s'étrangle,  pour  réduire  l'intestin  et  lever  l'étranglement 
1  faut  faire  repasser  les  anses  intestinales  du  premier  renflement  dans  le  second 
>t  du  second  dans  la  cavité  péritonéale.  Or  le  taxis  ne  réalise  que  la  première 
>arlie  de  ce  programme;  il  refoule  dans  le  renflement  ou  diverticule  profond 
lu  sac  les  anses  qui  remplissaient  le  renflement  superficiel,  en  laissant  persister 
l'étranglement  constitué  par  l'orifice  abdominal  du  sac  propéritonéal.  La  variété 
le  fausse  réduction  ainsi  produite  ressemble  beaucoup  à  une  réduction  en  masse; 
comme  celle-ci,  elle  est  caractérisée  par  la  disparition  de  la  tumeur  superficielle, 
coïncidant  avec  la  persistance  des  accidents  etl'apparition  d'une  tumeur  derrière 
la  paroi  abdominale.  Si  l'on  considère  néanmoins  que  la  réduction  s'est  obtenue 

(')  Von  Pitha,  Prager  Viertcljahrsschrift,  184G,  t.  I,  p.  104. 

(2)  Callisen,  Acta  Societatis  med.  Havniensis,  1777,  t.  II,  p.  321. 

(3)  J.  Cloouet,  Thèse  de  concours,  1831. 
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graduellement  et  sans  violence,  que  le  trajet  est  libre  et  peut  être  traversé  dans 
toute  son  étendue  par  le  doigt  ,  que  le  moindre  effort,  que  la  moindre  pression  sur 
la  tumeur  rétropariétale  fait  ressortir  l'intestin  dans  la  partie  superficielle  de  la 
hernie,  on  inclinera  peut-être  vers  l'hypothèse  d'une  hernie  propéritonéale,  et 
l'on  ne  gardera  plus  guère  de  doutes,  si  la  hernie  est  congénitale  et  si  elle  s'ac- 
compagne d'une  ectopie  testiculaire  du  même  côté.  On  sait,  en  effet,  que  les 
hernies  inguino-propéritonéales  sont  presque  toujours  des  hernies  congénitales. 

b.  Diverticules  intra-pariélaux.  —  Bourguet  a  observé  une  hernie  inguinale 
dont  le  sac  présentait  un  prolongement  diverticulaire  qui  pénétrait  entre  le 
grand  oblique  et  le  transverse  de  l'abdomen  ;  quand  on  réduisait  l'intestin  con- 
tenu dans  la  partie  scrotale  du  sac,  on  voyait  le  renflement  intra-pariétal  de  la 
tumeur  se  gonfler  et  se  tendre.  Des  faits  analogues  ont  été  publiés  dans  le  Bor- 
deaux médical  ('),  par  Schreiber  (2)  et  par  Mosetig  (3)  ;  j'en  ai  observé  un  exemple 
chez  la  femme  (*).  Il  s'agit  de  hernies  appartenant  à  la  variété  connue  sous  le 
nom  de  hernies  inguino-interstitielles  intra-pariétales  ;  le  diagnostic  en  est  facile, 
la  tumeur  constituée  par  le  diverticule  interstitiel  du  sac  rempli  par  l'intestin 
étant  très  accessible  à  la  palpation  et  même  à  la  vue. 

c.  Diverticules  superficiels.  —  Le  sac  peut  présenter  un  diverticule  sous- 
cutané,  situé  entre  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  les  téguments,  s'abouchant 
avec  le  sac  par  un  orifice  situé  au  dehors  de  l'anneau  inguinal  externe  et  dans 
lequel  l'intestin  se  trouve  refoulé  par  le  taxis.  Ces  cas  sont  exceptionnellement 
rares;  on  n'en  connaît  que  deux  exemples  publiés  l'un  par  Wahl  (5),  l'autre  par 
Berkeley  Hill  (6).  Ici  encore  la  situation  superficielle  de  la  tumeur  fait  aussitôt 
reconnaître  la  disposition  à  laquelle  on  a  affaire. 

IV.  Refoulement  de  l'intestin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  une 
déchirure  du  sac.  —  Ici  le  corps  du  sac  s'est  rompu  au  voisinage  du  collet  qui 
étreint  toujours  l'intestin,  et  la  déchirure  a  laissé  passer  le  contenu  du  sac  que 
les  violences  du  taxis  ont  refoulé  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Birkett  (7)  a 
publié  3  cas  de  cette  espèce,  Streubel  (8)  en  a  rapporté  d'autres  dus  à  Beid  et 
Diffenbach;  un  fait,  moins  probant,  a  été  observé  par  G.  Jackson  ("),  un  dernier 
enfin  par  Vulliet  (l0).  —  Quand  un  accident  de  ce  genre  se  produit,  il  présente 
tous  les  caractères  des  réductions  en  masse,  et  ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opéra- 
tion, souvent  même  avec  beaucoup  de  difficulté,  qu'on  peut  en  déterminer  la 
véritable  origine. 

V.  Réduction  de  l'anse  étranglée  avec  V agent  de  V étranglement .  —  Ce  sont  les 
cas  bien  connus  de  Laugier  ("),  de  Bichet  (12),  dans  lesquels  le  taxis  avait 
déterminé  un  détachement  circulaire  du  collet  du  sac;  la  bride  ainsi  constituée 
fut  réduite  dans  le  ventre  avec  l'anse  intestinale  qu'elle  enserrait  comme  une 

(')  Bordeaux  mécl.,  1877,  n°  19. 

(2)  Schreiber,  Wiener  me d.  Presse,  13  juin  1868. 

(3)  Mosetig-Moorhof,  Ueber  die  Anomalien  bei  der  Herniotomie.  Wien,  18G7,  n°  29-56. 

(4)  P.  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  n.  s.,  t.  XVII,  p.  283. 

(5)  Wahl,  St.-Petersb.  med.  Worh.,  1879,  n°  28. 

(°)  Berkeley  Hill,  Lancet,  15  février  1873,  p.  236. 
Ç)  Birkett,  Med.  chir.  Trans.,  XLII,  p.  147. 
(s)  Streubel,  loc.  cit.,  p.  97. 

(9)  G.  Jackson,  Lancet,  22  juin  1878,  p.  897. 

(10)  Vulliet,  Refoulement  d'une  anse  intestinale  dans  l'espace  pro-péritonéal  à  travers  une 
déchirure  du  sac.  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  septembre  1896. 

(")  Laugier,  Arch.  gén.  de  méd.,  février  1860,  cité  par  Duchaussoy. 
(4Ï)  A.  Richet,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1862. 
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ligature.  Dans  un  fait  analogue,  survenu  à  la  clinique  d'Albert,  Hochenegg  ('), 
en  opérant,  reconnut  la  cause  de  la  persistance  des  accidents,  la  supprima,  et 
le  malade  guérit. 

Deuxième  variété.  — ■  Substitution  d'un  étranglement  interne  à  un  étrangle- 
ment externe.  —  On  pourrait  ranger  dans  cette  classe  les  accidents  qui  tiennent 
aux  fausses  réductions  ;  mais  dans  certains  cas  la  réduction  a  bien  été  effectuée, 
l'étranglement  parle  collet  ou  les  anneaux  vient  d'être  levé,  mais  l'intestin,  en 
rentrant  dans  la  cavité  abdominale,  est  venu  se  loger  sous  une  bride  constituée 
par  une  adhérence  épiploïque  au  voisinage  de  l'anneau  et  il  y  est  resté  pris 
(Eiselsberg)  Howell  Way)  (3)  ;  la  laparotomie  seule,  en  pareil  cas,  peut  faire 
reconnaître  la  cause  dont  dépend  la  persistance  des  accidents. 

Troisième  variété.  —  L'étranglement  persiste  parce  qu'on  a  méconnu  sa  véri- 
table cause.  —  Tantôt  on  rapporte  à  une  hernie,  devenue  depuis  peu  volumi- 
neuse et  irréductible,  des  accidents  dus  à  l'étranglement  d'une  autre  hernie, 
que  son  siège  profond  et  son  petit  volume  ont  fait  méconnaître  :  l'étranglement 
des  hernies  obturatrices  a  souvent  causé  de  semblables  erreurs;  Forget  (*), 
Chassaignac  (5),  Thilenius  (r'),  Auerbach  (')  en  rapportent  des  exemples. 

D'autres  fois,  on  attribue  les  accidents  produits  par  un  étranglement  interne 
à  une  hernie  qui,  sous  l'influence  de  la  distension  du  ventre,  est  devenue  volu- 
mineuse et  irréductible,  mais  qui  n'est  pas  réellement  étranglée.  C'est  ainsi 
qu'un  peloton  de  vers  intestinaux,  arrêté  près  de  la  valvule  iléo-caecale,  déter- 
minant l'accroissement  de  volume  et  l'irréductibilité  d'une  hernie,  fit  croire  à 
un  étranglement  herniaire  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  obstruction  de 
l'intestin  (Streubel).  Benno  Schmidt  (8)  rapporte  un  certain  nombre  de  cas 
analogues  où  l'autopsie  seule  put  faire  reconnaître  que  la  cause  des  accidents 
résidait  dans  un  volvulus  de  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  ou  dans  son 
engagement  sous  une  bride  constituant  un  véritable  étranglement  interne 
(Dumreicher,  Eppinger,  Billroth).  Dans  d'autres  cas,  c'est  bien  dans  la  hernie 
que  réside  la  cause  de  l'étranglement,  mais  celui-ci  ne  se  trouve  pas  au  collet 
du  sac;  l'intestin  est  étranglé  dans  la  cavité  du  sac  par  une  bride  fibreuse  ou 
par  l'épiploon  qui  s'enroule  autour  de  lui,  ou  bien  il  est  fixé  en  volvulus;  le 
taxis,  en  faisant  rentrer  l'anse  étranglée  dans  le  ventre,  ne  lève  pas  l'obstacle 
qui  s'oppose  au  cours  des  matières  et  les  accidents  persistent  malgré  la  réduc- 
tion de  la  hernie  :  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  faits  de  ce  genre 
pour  n'avoir  plus  à  y  revenir. 

Quatrième  variété.  —  Persistance  des  accidents  due  au  pseudo-étranglement 
paralytique  de  l'intestin.  —  Très  fréquemment  il  arrive  que,  bien  que  la  hernie 
ait  été  réduite  par  le  taxis,  les  vomissements  continuent  et  conservent  même  le 
caractère  fécaloïde  ;  il  ne  se  produit  ni  émissions  gazeuses  ni  évacuations  de 

(')  Frank,  Wiener  med.  Woch.,  1889,  n°  5. 

(2)  Eiselsberg,  Sitzungsber.  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  14  mars  1890. 

(3)  Howell  Way,  Médical  News.  New-York,  5  oct.  1889. 

(4)  Forget,  Union  rnéd.,  1866,  p.  566. 

(6)  Chassaignac,  Gaz.  des  hôp.,  1851,  p.  84,  et  Arch.  yen.  de  méd.,  mai  1855. 

(6)  Thilenius,  Nassauische  med.  Jahrb.,  1861,  p.  513. 

(7)  Auerbach,  Mùnchener  med.  Woch.,  1890,  t.  XXXVII,  p.  757. 

(8)  Benno  Schmidt,  toc.  cit..,  p.  180. 
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matières  par  l'anus,  le  ballonnement  du  ventre  persiste,  et  cependant  Ton  est 
sûr  que  la  réduction  a  été  méthodiquement  effectuée  et  que  c'était  bien  la 
hernie  qu'on  a  réduite  qui  était  le  point  de  départ  des  accidents 

La  persistance  des  accidents  peut  tenir  alors  à  ce  qu'on  a  réduit  un  intestin 
perforé  ou  gangrené  dans  le  ventre  et  provoqué  de  la  sorte  l'explosion  d'une 
péritonite  généralisée  suraiguë.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  les  phénomènes 
inquiétants  s'amendent  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  le 
cours  des  matières  et  des  gaz  se  rétablir,  les  vomissements  cesser,  le  ventre  se 
détendre.  Le  travail  de  Henrot  sur  les  pseudo-étranglements  paralytiques  a 
fait  envisager  ces  accidents  sous  leur  véritable  jour;  ils  tiennent  à  la  suspension 
du  fonctionnement  de  l'intestin  due  à  l'atteinte  grave  qu'a  subie  ce  dernier, 
suspension  qui  persiste  même  lorsque  la  cause  qui  l'avait  produite  a  cessé 
d'agir.  En  pareil  cas,  malgré  les  apparences  fâcheuses,  un  certain  degré  de 
détente,  un  soulagement  réel  qui  ont  suivi  la  réduction  font  presque  toujours 
supposer  que  celle-ci  a  bien  été  effectuée,  et  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  fausse 
réduction,  ce  qui  s'accorde  d'ailleurs  avec  la  disparition  complète  des  phéno- 
mènes locaux;  mais  la  marche  des  événements  peut  seule  faire  reconnaître  si 
le  malade  est  seulement  atteint  d'une  parésie  intestinale  passagère  ou  si  l'on 
n'est  pas  en  présence  des  accidents  qui  marquent  le  début  d'une  péritonite 
généralisée  mortelle. 

5°  Accidents  prolongés.  —  Après  s'être  temporairement  dissipés  à  la  suite  de  la 
réduction,  les  phénomènes  de  l'étranglement  peuvent  réapparaître  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  ;  cela  tient  parfois  au  rétrécissement  du  calibre  de 
l'intestin  produit  par  la  constriction  qu'il  a  éprouvée,  et  qui  de  temporaire  est 
devenu  définitif.  Carré  (')  a  vu  les  phénomènes  de  l'étranglement  interne  se 
produire  six  semaines  après  l'opération  d'une  hernie  propéritonéale  étranglée; 
l'intestin  était  le  siège  d'un  rétrécissement  très  étroit  produit  parle  tissu  cicatri- 
ciel qui  remplaçait  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  la  plus  grande  partie  de  la 
musculeuse,  détruite  au  niveau  du  point  qui  avait  été  soumis  à  la  constriction  : 
la  partie  rétrécie  de  l'intestin  fut  traitée  par  l'entérectomie  et  l'entérorraphie  ; 
le  malade  guérit.  Maas  (2)  a  depuis  lors  publié  un  fait  presque  identique.  Quel- 
ques années  auparavant,  Raoult  (3)  avait  présenté  à  la  Société  anatomique  les 
pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  sujet  qui  avait  succombé  à  des  accidents  de 
même  ordre. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  une  bride,  parfois  formée  par  le  sac  herniaire  retourné 
en  doigt  de  gant  du  côté  de  l'abdomen,  disposition  observée  par  Villeneuve  (4), 
ou  une  adhérence  épiploïquc  qui  est  le  point  de  départ  des  accidents  nouveaux. 
Enfin  l'anse,  jadis  étranglée,  s'est  entourée  dans  la  région  de  l'abdomen  où  elle 
s'est  rétractée,  d'organisations  fibreuses  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'un 
véritable  étranglement  interne.  Ces  accidents  d'ailleurs  ont  été  observés  à  la 
suite  de  l'opération,  de  même  qu'après  la  réduction  effectuée  par  le  taxis.  Nous 
signalerons  enfin,  comme  accidents  prolongés,  les  entérites  rebelles  qui  dépen- 
dent des  lésions  intestinales  produites  par  l'étranglement;  celles-ci,  étudiées  par 
Perret  (5)  dans  sa  thèse,  sont  caractérisées  par  des  vomissements,  de  la  douleur 

H  C.  Garré,  Beitrâge  zur  klin.  Chir.,  1892-1893,  t.  IX,  p.  187. 
(*)  Maas,  Berliner  klin.  Woch.,  21  janvier  1895,  n°  3,  p.  60. 

(3)  A.  Raoult,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  janvier  1891. 

(4)  Villeneuve,  Médecine  mod.,  1893,  n°  33. 
(3)  Perret,  Thèse  de  Paris,  1879. 
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et  du  ballonnement  du  ventre;  mais  la  diarrhée  dont  ces  phénomènes  s'accom- 
pagnent font  qu'on  n'est  pas  tenté  de  croire  à  la  persistance  de  l'étranglement 
pour  lequel  le  taxis  avait  été  pratiqué. 

Nous  avons  signalé,  au  cours  de  celte  étude,  les  caractères  qui  permettent  de 
reconnaître  les  causes  auxquelles  est  due  la  persistance  des  accidents  d'étran- 
glement malgré  la  réduction  apparente  ou  effectivement  opérée  par  le  taxis  :  la 
conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  ce  genre  peut  se  résumer  en  un  seul  précepte  : 
toutes  les  fois  qu'à  la  suite  du  taxis  la  continuation  des  phénomènes  de  l'étran- 
glement ne  peut  être  rapportée  avec  certitude  à  la  seule  parésie  de  l'intestin,  à 
un  pseudo-étranglement  paralytique,  quelle  que  soit  la  variété  de  fausse  réduc- 
tion, de  réduction  en  masse  ou  de  refoulement  de  l'intestin  dans  un  diverticule 
du  sac  ou  dans  un  sac  intérieur  à  laquelle  on  pense  avoir  affaire,  il  faut,  sans 
aucun  retard,  faire  ressortir  la  hernie  et,  si  l'on  n'y  peut  parvenir  par  des  pres- 
sions, aller  la  chercher  au  fond  d'une  incision  méthodiquement  conduite,  l'attirer 
au  dehors  et  remettre  les  choses  dans  l'état  où  elles  étaient  avant  que  le  taxis 
ait  été  pratiqué;  il  faut  alors  opérer  la  hernie,  chercher  le  siège  de  l'étrangle- 
ment, le  lever  et  réduire  l'intestin  après  s'être  assuré  de  son  intégrité.  Si  l'on  ne 
parvient  pas  à  ramener  la  hernie  en  sa  place,  on  doit,  séance  tenante,  par  une 
laparotomie  pratiquée  sur  la  fumeur,  lorsque  celle-ci  est  facile  à  constater  et 
bien  accessible,  par  l'incision  de  la  ligne  blanche,  quand  on  manque  de  données 
précises  sur  le  point  où  s'est  retirée  l'anse  intestinale  étranglée,  rechercher  et 
lever  l'étranglement  interne  que  le  taxis  a  fait  succéder  à  l'étranglement  externe 
dont  la  hernie  était  le  siège. 

Ii.  —  L'OPÉRATION  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE.  —  KËLOTOMIE 

La  kélotomie  a  cessé  d'inspirer  des  craintes  depuis  qu'elle  est  devenue  une 
opération  aseptique;  ses  indications  se  sont  accrues,  son  manuel,  opératoire 
s'est  simplifié  par  la  suppression  des  procédés  qui  avaient  pour  but.  d'éviter 
l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale;  enfin,  à  ses  bénéfices  s'ajoutent  ceux  delà 
cure  radicale  par  laquelle  on  la  complète.  Elle  ne  reste  une  opération  redou- 
table que  lorsque  des  lésions  intestinales  graves  modifient  les  conditions  de 
■;on  exécution. 

Description  de  l'opération.  —  Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises, 
la  région  étant  rasée  et  nettoyée  avec  soin,  le  malade  est  endormi,  puis  les  enve- 
loppes extérieures  de  la  hernie  sont  divisées  par  une  incision  méthodique  jus- 
qu'à ce  que  Ton  se  trouve  sur  la  face  externe  du  sac.  Celle-ci  se  reconnaît  à  son 
ndépendance  relative  des  plans  anatomiques  qui  l'environnent  et  dont  elle  se 
aisse  séparer  sans  grande  difficulté,  à  sa  coloration  grisâtre  ou  foncée,  à  la 
ension  et  à  la  fluctuation  qu'elle  présente.  On  soulève  sa  paroi  légèrement  avec 
les  pinces  et  on  pratique  sur  le  pli  qu'on  détermine  de  la  sorte  une  petite  bou- 
onnière  ;  on  est  averti  que  le  sac  est  ouvert  par  l'écoulement  du  liquide  qu'il 
'enferme.  On  incise  alors  largement  le  sac  jusque  près  du  collet,  on  lave  sa 
•avilé  et  la  surface,  des  viscères  qu'elle  renferme  avec  de  l'eau  stérilisée,  on  les 
ibsterge  avec  le  plus  grand  soin  avec  de  la  gaze  stérilisée  et  on  procède  à  la 
•echerche  et  à  la  section  de  l'agent  de  l'étranglement. 

Le  débridement  se  faisait  autrefois,  et  se  fait  encore  souvent,  en  glissant  avec 
irécaution  une  sonde  cannelée  entre  le  contour  de  la  portion  serrée  et  le  collet 
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du  sac  et  en  guidant  sur  elle  un  bistouri  dont  le  tranchant,  dirigé  dans  un  sens 
déterminé  par  les  connexions  du  pédicule  de  la  hernie,  sectionne  l'agent  de 
l'étranglement;  pour  éviter  la  blessure  de  l'intestin  pendant  ce  temps  de  l'opé- 
ration, Méry  avait  inventé  sa  sonde  ailée,  Vidal  sa  spatule  cannelée,  Huguier  sa 
sonde  en  bateau.  On  a  généralement  substitué  à  ce  genre  de  débridement  celui 
que  l'on  fait  au  moyen  du  bistouri  herniaire  de  Gooper,  modification  du  bistouri 
de  J.-L.  Petit,  dont  la  lame  était  en  partie  émoussée  à  la  lime;  le  bistouri  de 
Cooper  se  termine  par  une  tige  mousse  à  laquelle  fait  suite  la  partie  tranchante 
qui  n'a  guère  plus  de  1  centimètre  de  longueur  ;  on  glisse 
l'extrémité  mousse  de  l'instrument  entre  l'intestin  et  le  collet 
du  sac,  et,  tournant  vers  ce  dernier  le  tranchant  de  l'instru- 
ment, on  n'a  qu'à  imprimer  au  manche  un  léger  mouvement 
de  bascule  pour  déterminer  la  section  de  ce  contour  fibreux  ('). 

Aujourd'hui,  que  l'on  redoute  moins  l'ouverture  de  la  sé- 
reuse et  que  la  nécessité  d'isoler  le  collet  du  sac  pour  pra- 
tiquer la  cure  radicale  a  fait  préférer  les  incisions  extérieures 
larges  aux  incisions  restreintes,  je  pense  qu'il  faut  substi- 
tuer, en  règle  générale,  le  débridement  pratiqué  à  découvert, 
au  débridement  caché  que  nous  venons  de  décrire.  Il  faut 


Fig.  38.  —  Bistouri 
herniaire  de  Cooper. 


Fig.  39. 


Manière  d'introduire  le  bistouri  herniaire  pour  le  débridement 
par  la  méthode  ancienne. 


donc  découvrir  largement  le  collet  du  sac,  pour  arriver  directement  jusqu'à 
l'agent  de  l'étranglement,  reconnaître  celui-ci  et  le  sectionner  à  découvert  avec 
le  bistouri  ou  les  ciseaux,  en  prolongeant  jusqu'à  lui  l'incision  du  sac  her- 
niaire. On  évite  ainsi  plus  sûrement  la  blessure  de  l'intestin  et  les  chances  de 
fausse  réduction. 

Le  temps  le  plus  important  de  l'opération  est  Yinspection  du  contenu  de  la 
hernie  et  particulièrement  de  l'intestin;  celle-ci  se  pratique  en  attirant  douce- 
ment à  l'extérieur  les  deux  bouts  de  l'anse  étranglée,  aussitôt  après  le  débri- 
dement et  en  examinant  avec  la  plus  minutieuse  attention  toute  leur  circonfé- 
rence; la  conduite  à  suivre  diffère  absolument,  à  partir  de  ce  moment,  suivant 
que  l'intestin  est  sain,  ou  qu'il  présente  des  lésions  graves. 

I.  L'intestin  est  sain.  —  On  pratique  aussitôt  la  réduction  par  une  pression 
très  douce  qui  en  vide  d'abord  le  contenu,  qui  le  refoule  ensuite  graduellement 
dans  le  ventre;  au  moment  où  la  réduction  s'achève,  on  voit  le  plus  souvent  les 


(')  On  fait  subir  à  la  forme  du  bistouri  de  Cooper  quelques  modifications  qui  nous 
paraissent  sans  grande  importance.  —  C.  Kaufmann,  Gentralblatt  fur  Chirurgie,  18'J5:  n°  10, 
p.  257. 
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rnières  portions  de  l'intestin  rentrer  d'elles-mêmes  comme  si  elles  étaienl 
ttirées  par  une  force  cachée;  à  ce  moment,  l'orifice  herniaire  redevenu  libre 
usse  généralement  échapper  une  certaine  quantité  de  sérosité  péritonéale.  Dès 
[ue  la  réduction  est  effectuée,  le  chirurgien  doit  s'assurer  qu'elle  est  complète 

que  le  trajet  herniaire  est  entièrement  libre,  en  introduisant  le  doigt  jusque 
ans  la  cavité  abdominale. 

h'épiploon,  quand  la  hernie  en  renferme,  est  alors  réséqué  suivant  les  règles, 
l'on  termine  l'opération  en  pratiquant  l'extirpation  dit  sac  et  Vocclusion  du 
ajet  herniaire  par  la  suture,  comme  dans  les  opérations  de  cure  radicale.  La 
btre radicale  est  le  complément  nécessaire  de  toute  opération  de  hernie  étranglée, 
juand  Vintestin  est  en  bon  état.  Seul  l'état  général  grave  du  malade,  l'affaiblis- 
ement  qui  résulte  de  l'âge  ou  d'une  maladie  préexistante,  en  forçant  à  abréger 
plus  possible  la  durée  de  l'opération,  peuvent  contraindre  le  chirurgien  à  y 
énoncer.  L'opération  de  cure  radicale  qui  suit  la  kélotomie  porte  sur  des  (issus 
nodifîés  par  les  phénomènes  de  l'étranglement  ;  le  sac  s'isole  parfois  plus  aisé- 
mt  que  dans  une  cure  radicale  ordinaire,  mais  il  est  plus  friable  et  on  court 
danger  de  le  voir  se  déchirer,  surtout  près  de  son  collet  ;  les  chances  d'infec- 
lon  et  de  suppuration  consécutive  sont  plus  grandes  :  aussi  convient-il  de  ne 
•as  confondre  dans  la  même  appréciation  les  opérations  de  cure  radicale  prati- 
[uées  pour  des  hernies  étranglées  et  celles  qui  se  font  dans  les  conditions 
dinaires. 

II  nous  faut  mentionner  sommairement  quelques  modifications  qui  avaient 
té  apportées  jadis  au  manuel  opératoire  de  la  kélotomie  et  qui  n'ont  plus  de 
aison  d'être  aujourd'hui. 

L'opération  sans  ouverture  du  sac  consistant  à  débrider  sur  les  anneaux  et  à 

duire  le  contenu  du  sac  sans  avoir  ouvert  ce  dernier,  a  été  mise  en  honneur 
ar  J.-L.  Petit.  Adoptée  par  Garengeol  et  Richter,  énergiquement  combattue 
ar  Mauchart,  Heister,  Sharp  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  elle  avait 
onservé  un  certain  nombre  de  partisans,  ainsi  qu'en  témoignent  les  travaux  de 

oison  ('),  père  et  fils,  et  d'Àffre.  Ce  procédé  est  aveugle,  il  expose  à  réduire  un 
ntestin  perforé  ou  gangrené;  il  est  inefficace,  car  le  débridement  externe  suffit 
arement  à  permettre  la  réduction  ;  il  est  inutile,  puisque  l'ouverture  du  sac 

ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération;  il  doit  être  rejeté. 

Nous  en  dirons  autant  du  débridement  sous-cutané  proposé  par  J.  Guérin  ;  du 
•bridement  limité  au  collet  du  sac,  recommandé  par  Malgaignc;  de  la  dilatation 
î  l'agent  de  l'étranglement,  adoptée  par  Le  Blanc,  et  même  des  petits  débride- 
ents  multiples  et  de  la  dilatation  du  collet  pratiquée  avec  un  instrument  mousse 
>rès  ouverture  du  sac,  procédés  qui  avaient  pour  but  d'éviter  plus  sûrement  la 
lessure  des  vaisseaux  circonvoisins.  L'incision  franche  et  large  du  sac  her- 
laire,  conduite  à  découvert  jusque  sur  l'agent  de  l'étranglement,  étant  devenue 
règle  applicable  à  tous  les  cas,  ces  sous-procédés  n'ont  plus  qu'une 
ileur  historique. 

On  a  vu  que  Lawson  Tait  avait,  proposé  de  substituer  l'opération  par  laparo- 
mie  médiane  aux  procédés  ordinaires  de  cure  radicale;  rejetée,  quand  il  s'agit 
■la  cure  de  hernies  non  étranglées,  celte  opération  a  été  acceptée  avec  quelque 
veur  comme  pouvant  se  substituer  à  la  herniotomie  dans  les  cas  d'étrangle- 

(')  Colson,  Arch.  (jeu.  de  méd.,  1863,  G"  série,  t.  I.  —  Aug.  Golson,  Thèse  «le  Paris.  1874.  — 
ffre,  Thèse  de  Paris,  1870. 
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ment  ;  certains  chirurgiens  pensent  qu'elle  donne  plus  de  facilité  pour  la 
recherche  de  l'obstacle  et  pour  le  dégagement  de  l'intestin.  William  H.  Ben- 
nett  (J)  en  a  fait  la  critique  avec  beaucoup  de  jugement;  elle  expose  à  la  conta- 
mination de  la  cavité  péritonéale  par  le  liquide  du  sac  et  par  le  contact  d'un 
intestin  atteint  de  lésions  septiques  ;  elle  ne  saurait  d'ailleurs  pas  être  confiée  à 
toutes  les  mains.  La  laparotomie  médiane  doit  rester  un  procédé  d'exception 
réservé  pour  les  seuls  cas  où  l'on  est  dans  le  doute  sur  la  nature  ou  sur  le  siège 
des  accidents  ;  quand  il  y  a  plusieurs  hernies,  par  exemple,  et  qu'on  ne  sait  à 
laquelle  attribuer  l'étranglement,  ou  lorsqu'on  hésite  entre  un  étranglement 
herniaire  et  une  occlusion  intestinale  de  cause  interne.  Les  faits  dans  lesquels 
on  a  pratiqué,  au  cours  d'une  kélotomie,  une  fausse  réduction  suivie  de  per- 
sistance des  accidents  d'étranglement,  ceux  où  l'obstacle  n'est  pas  aisément 
accessible  par  l'incision  extérieure  ne  suffisent  pas  pour  faire  abandonner  l'opé- 
ration classique  (2)  ;  ces  erreurs  et  ces  difficultés  peuvent,  en  effet,  toujours  être 
évitées  si  l'on  a  soin  de  faire  un  débridement  suffisant  et  d'explorer  les  parties 
adjacentes  de  la  cavité  abdominale  au  moyen  du  doigt  introduit  par  le  trajet 
herniaire  après  la  réduction  de  l'intestin. 

G.  Neuber  de  Kiel  (s)  a  préconisé  comme  un  procédé  nouveau  une  opération 
consistant  à  ouvrir  la  cavité  péritonéale  au-dessus  du  point  où  siège  la  con- 
striction  et  d'attaquer  l'agent  de  l'étranglement  d'arrière  en  avant  des  parties 
profondes  vers  la  superficie,  de  l'intérieur  de  l'abdomen  vers  l'extérieur  :  pareille 
conduite  avait  été  déjà  proposée  par  Mikùlicz,  puis  par  Trzebicky  Elle  prête 
aux  mêmes  objections  que  la  laparotomie  dont  elle  est  un  dérivé;  elle  a  de  plus 
l'inconvénient  de  nécessiter  une  incision  très  large  des  plans  fibreux  qui  envi- 
ronnent l'orifice  herniaire,  ce  cpii  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  éven- 
tration  post-opératoire  due  à  l'affaiblissement  de  la  paroi  à  ce  niveau.  C'est 
encore  un  procédé  d'exception  qui  doit  être  réservé  pour  les  étranglements 
insolites  à  siège  très  profond,  les  pincements  latéraux,  les  hernies  pro- 
péritonéales. 

Difficultés  et  dangers  de  l'opération.  —  1°  La  première  des  difficultés  qui  se 
présentent  au  cours  de  l'opération  est  de  reconnaître  le  moment  précis  où  l'on 
se  trouve  en  présence  du  sac  herniaire;  dans  certains  cas  on  a  pu  l'inciser  sans 
s'en  être  rendu  compte,  et  prendre  pour  le  sac  l'intestin  ou  quelqu'un  des 
viscères  qui  se  trouvent  dans  sa  cavité. 

Or  le  sac  présente  toujours  une  certaine  adhérence  avec  les  couches  cellulo- 
fibreuses  qui  constituent  les  enveloppes 'externes;  souvent  sa  surface  externe 
est  doublée  par  places  d'une  couche  de  graisse  qui  constitue  parfois  un  véritable 
lipome,  adhérent  à  la  paroi  même  du  sac  ;  le  sac  peut  être  suivi  jusque  près  des 
anneaux  où  on  le  voit  se  resserrer  pour  constituer  le  collet;  sa  coloration 
grisâtre,  parfois  plus  foncée  et  due  à  l'épanchement  séro-sanguin  qui  le  remplit, 
prend  au  niveau  du  collet  l'apparence  du  tissu  fibreux  ;  il  présente  presque 
toujours  une  vascularisation  propre,  constituée  par  des  vaisseaux  bien  distincts 
et  facilement  reconnaissables  ;  enfin,  quand  on  l'incise  il  s'écoule  une  certaine 

(')  William  H.  Ben.mett,  Clinical  lectures,  etc.,  p.  118. 

(-)  Lupton,  Hcrniotomy  or  abdominal  section.  Lancet,  1891.  t.  I,  p.  1037.  — Ward  Cousins. 
Tbid.,  1892,  t.  I,  p.  1027.  —  A.  W.  M.  Robson,  Practilioner,  1893,  t.  I,  p.  419. 

(5)  G.  Neuber,  Ein  Bruchschnitt  nach  hinten.  Centralblatt  fiir  Chir.,  1 80 i,  n°28,  p.  049  (Orig 
MiUheil.). 

(4)  Mikùlicz,  Berliner  klin.  Woch.,  1892,  n°  13.  —  R.  Trzebicky,  Wiener  med.  Wochenschrift 
1895,  n°  45. 
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quantité  de  sérosité  citrine,  ambrée  ou  colorée  en  rouge,  et,  en  agrandissant 
l'ouverture  qu'on  a  pratiquée,  on  constate  que  sa  surface  interne,  lisse,  offre  les 
caractères  d'une  membrane  séreuse. 

On  ne  saurait  confondre  la  cavité  du  sac  avec  celle  d'un  kyste  sacculaire 
ou  d'un  hygroma  situé  en  avant  de  lui  :  l'ouverture  de  ces  kystes  conduit  dans 
une  cavité  close  de  toutes  parts  et  en  arrière  de  laquelle  on  sent  bomber  le  sac 
herniaire. 

Les  difficultés  sont  plus  considérables  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un 
sac  double,  dont  le  diverticule  superficiel  ne  renferme  pas  d'inteslin  ;  en  explo- 
rant minutieusement  sa  cavité,  en  recherchant  ses  connexions,  en  remontant 
vers  son  collet,  on  trouvera  néanmoins  l'orifice  de  communication,  parfois 
bouché  par  de  l'épiploon  adhérent,  par  lequel  ce  diverticule  s'abouche  avec  la 
partie  principale  du  sac,  plus  profondément  située  et  où  l'intestin  se  trouve 
étranglé. 

Mais  on  peut  avoir  ouvert  le  sac  sans  qu'il  se  soit  écoulé  de  liquide;  cela 
s'observe  clans  les  petites  hernies,  dans  les  hernies  marronnées,  dans  les 
pincements  latéraux  de  l'intestin;  non  seulement  dans  quelques-uns  de  ces  cas 
le  sac  est  sec,  c'est-à-dire  qu'il  ne  renferme  pas  de  liquide,  mais  des  adhérences 
inflammatoires  récentes  unissent  l'intestin  à  sa  surface  interne.  Il  est  arrivé  à 
Dupuytren  lui-môme  d'ouvrir  l'intestin  en  croyant  inciser  le  sac,  dans  de 
semblables  circonstances;  Bennett,  Macready  rapportent  des  exemples  d'erreurs 
de  cet  ordre,  commises  par  des  chirurgiens  expérimentés.  La  connaissance  de 
ces  faits  doit  engager  à  n'inciser  le  sac  qu'avec  les  plus  grandes  précautions; 
elle  suffit  à  prémunir  les  opérateurs  contre  de  semblables  accidents  qu'on  est 
sûr  d'éviter  quand  on  a  l'attention  éveillée  sur  leur  possibilité.  L'intestin  contenu 
dans  le  sac  se  reconnaît  toujours  à  l'injection  généralisée  de  sa  surface  qui  ne 
permet  d'y  reconnaître  aucun  vaisseau  distinct  et  qui  lui  donne  une  coloration 
juniforme  variant  du  rouge  cerise  au  brun  foncé;  il  a  perdu  son  poli,  saigne  au 
moindre  contact;  de  plus,  en  le  suivant  vers  le  pédicule  de  la  hernie,  on  finit  par 
(arriver  en  un  point  où  l'on  peut  distinguer  les  deux  bouts  de  l'anse  et  l'irra- 
diation mésentérique  qui  s'épanouit  à  sa  concavité.  D'ailleurs,  toutes  les  fois 
jque  l'on  conserve  des  doutes  sur  la  nature  de  l'organe  que  bon  a  sous  les  yeux, 
on  peut  être  sûr  que  ce  n'est  pas  l'intestin. 

Une  erreur  plus  difficile  à  éviter,  c'est  de  confondre  avec  le  sac  et  d'ouvrir 
le  gros  intestin,  lorsque  celui-ci  se  présente  dépouillé  de  son  revêtement  séreux 
dans  une  hernie;  on  a  pu  également,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé,  prendre  pour  le 
sac  et  inciser  la  vessie  entraînée  dans  la  hernie;  ce  n'est  qu'à  force  d'attention 
que,  dans  ces  cas  insolites,  on  pourra  reconnaître  la  nature  du  viscère  qui  vient 
se  présenter  sous  l'incision. 

2°  Mentionnons  seulement  les  difficultés  très  sérieuses  que  crée  à  l'opérateur 
l'existence  d'adhérences  anciennes  unissant  la  face  interne  du  sac  à  l'intestin  ou 
à  l'épiploon.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  sur  ce  point  à 
propos  de  la  cure  radicale.  Ces  adhérences  doivent  être  détachées  avec  soin, 
l'épiploon  largement  réséqué  et  l'intestin  réduit  avec  les  parties  du  sac  (pi  on  ne 
pourrait  en  détacher  sans  risquer  de  le  blesser.  Cette  conduite,  lorsqu'elle  ne  se 
heurte  pas  à  des  difficultés  insurmontables,  est  de  beaucoup  préférable  à  celle 
qu'a  proposé  de  suivre  Bourguet  (d'Aix)  ('),  lorsqu'il  conseillait  de  laisser,  en 

(')  Bourguet  (d'Aix),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  510. 
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pareil  cas,  l'intestin  adhérent  à  l'extérieur.  Mieux  vaudrait  encore  pratiquer  la 
résection  de  la  portion  d'intestin  dont  on  ne  peut  détacher  les  adhérences,  en  la 
faisant  suivre  d'une  entérorraphie  faite  suivant  les  règles. 

5°  U hémorragie  due  à  la  blessure  des  troncs  artériels  qui  avoisinent  le  collet 


du  sac,  tenait  autrefois  la  première  place  parmi 
débridement;  nous  n'en  parlerons  môme  pas: 
anatomique  précis,  en  permettant  de  donner 
rapport  avec  la  variété  de  hernie  à  laquelle  on 
de  cet  accident,  mais  le  mode  de  débridement 
pratiquer  à  découvert, 
jusqu'au  collet,  donne 


es  dangers  auxquels  exposait  le 
non  seulement  un  diagnof 
à  l'incision  une  direction  en 
a  affaire,  met  sûrement  à  l'abri 
même  que  nous  conseillons  de 
en  prolongeant  l'incision  du  sac  avec  des  ciseaux 
contre  la  blessure  des   vaisseaux  circonvoisins  une 


garantie  absolue.  L'occlusion  du  collet  Ldu  sac  par  la  ligature,  telle  qu'on  l'exé- 
cute pour  compléter  l'opération  par  la  cure  radicale,  ne  permettrait  d'ailleurs 
pas  à  Tépanchement  sanguin  de  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale,  si  quelque 
artère  avait  été  lésée,  et  l'hémorragie,  se  faisant  à  l'extérieur,  serait  aussitôt| 
reconnue  et  arrêtée. 

De  même  qu'après  le  taxis,  la  réduction  d'une  anse  intestinale  malade  peut! 
être  suivie  d'hémorragies  se  faisant  à  la  surface  de  la  muqueuse.  La  perte  san-| 

guine  peut  être  assez  abon- 
dante pour  déterminer  la 
mort  (Ullmann).  Dans  un| 
cas  publié  par  Fikl,  Thé 
morragie  survint  seize  jours) 
après  l'opération  ;  elle  étail 
probablement  due  à  une 
ulcération  causée  par  1 
chute  d'une  petite  eschare 
le  malade  guérit. 

4°  Le  danger  le  plus  grav<| 
auquel  on  soit  exposé  dan 
la  kélotomie  est  la  blessur 
de  l'intestin,  mais  celle-ci 
peut  toujours  être  évité 
lorsqu'on  a  soin  de  teni 
bien  à  découvert  les  partie 
que  l'on  incise  ;  nous  diron 
tout  à  l'heure  ce  qu'il  fai 
drait  faire  si  cet  accider 
venait  à  se  produire. 

5°  L'opération  de  la  hern 
peut,  comme  le  taxis,  coi 
duire  à  de  fausses  rédn 
tions;  de  celles-ci,  la  ph 
commune  est  le  refoulemei 

de  l'intestin  dans  un  diverticule  du  sac  ou  dans  un  sac  intérieur  (propéritonéa 
Les  détails  avec  lesquels  ces  fausses  réductions  ont  été  décrites  à  l'occasion  ( 
taxis,  me  dispensent  d'en  dire  plus  long  sur  ce  sujet  ;  mais  il  est  un  mode  de  faus 
réduction,  tout  à  fait  spécial  à  la  kélotomie  avec  débridement  :  c'est  celui  q 
j'ai  décrit  sous  le  nom  de  refoulement  de  l'intestin  dans  le  tissic  cellulaire  soi 


Fig.  40.  —  Fausse  réduction  après  débridement  d'une  hernie 
crurale.  —  L'intestin  %  est  logé  entre  le  pubis  et  le  péritoine 
dont  on  voitp.p,  la  face  antérieure.  —  V,  vessie.  —  o,  cordon  de 
l'artère  ombilicale.  —  e,  vaisseaux  épigaslriques.  —  c,  vaisseaux 
circonflexes.  —  a  eti>,  artère  et  veines  fémorales.  —  s.  sac  her- 
niaire ouvert,  débridé,  vide,  mais  étranglant  encore  l'intestin  par 
son  collet.  (Farabeuf.) 
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pêritonéal  à  travers  l'incision  pratiquée  pour  le  débridement  (*).  Elle  lient  à  ce  que 
l'agent  de  l'étranglement  n'a  pas  été  sectionné  dans  une  étendue  suffisante  pour 
permettre  la  réduction;  les  [tressions  exercées  sur  l'intestin,  an  lieu  de  refouler 
celui-ci  dans  le  ventre,  le  forcent  alors  à  s'engager  au  travers  de  la  boutonnière 
créée  par  le  débridement,  et  le  repoussent  toujours  plus  loin  dans  la  fausse 
route  créée  entre  le  péritoine  décollé  et  la  face  profonde  des  aponévroses  abdo- 
minales. Arnaud,  Pelletan,  Ouvrard,  Scarpa  ont  signalé  des  exemples  de  cet 
accident,  sur  lequel  Farabeuf  avait,  quelque  temps  avant  moi,  fixé  l'attention  de 
la  Société  de  chirurgie. 

Dans  tous  les  cas  de  fausses  réductions  où  la  persistance  des  accidents 
d'étranglement  révèle  qu'une  faute  a  été  commise  pendant  l'opération,  la  seule 
conduite  à  suivre  est  d'inciser  largement  le  trajet  herniaire,  de  chercher  et  de 
ramener  au  dehors  l'anse  intestinale  étranglée,  de  reconnaître  le  siège  précis  de 
l'obstacle  à  la  réduction  et  d'agir  en  conséquence.  Mais  on  éviterait  toujours  de 
semblables  erreurs  si,  aussitôt  après  la  réduction,  on  ne  négligeait  pas  d'intro- 
duire le  doigt  jusque  dans  la  cavité  abdominale  pour  s'assurer  que  le  trajet 
herniaire  est  entièrement  libre. 

6°  Les  obstacles  à  In  réduction  qu'on  a  signalés  au  cours  de  l'opération  tiennent 
le  plus  souvenl  à  ce  qu'on  a  l'ail  un  débridement  insuffisant.  C'est  à  la  même 
cause  qu'il  faut  attribuer  les  ruptures,  les  déchirures,  les  dilacérations  de 
l'intestin  qu'ont  parfois  déterminées  les  efforts  faits  pour  lui  faire  repasser 
l'orifice  herniaire.  Le  débridement  fait  largement  à  découvert,  tel  que  nous 
l'avons  conseillé,  n'expose  à  aucun  de  ces  dangers. 

7°  Nous  mentionnerons  enfin,  comme  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  lu 
kélotomie,  la  péritonite  seplique  qui  résulte  le  plus  souvent  de  la  réduction 
d'un  intestin  perforé  ou  gangrené  ;  le  pseudo-étranglement  paralytique  consécutif 
à  la  réduction  d'un  intestin  trop  altéré,  et  les  complications  qui  surviennent  si 
fréquemment  du  côté  de  Vappareil  respiratoire  et  qui  paraissent  dériver  d'une 
infection  seplique. 

II.  L'intestin  est  atteint  ou  menacé  de  perforation  ou  de  gangrène.  —  Ces  cas 
sont  les  plus  difficiles  qui  puissent  se  présenter  dans  le  traitement  des  hernies 
et,  sur  plusieurs  des  points  qui  les  concernent,  la  règle  de  conduite  à  suivre 
n'est  pas  encore  fixée.  —  Il  faut  ici  distinguer  les  fails  où  la  lésion  intestinale 
est  petite  et  bien  limitée,  de  ceux  où  il  existe  une  destruction  étendue  et  mani- 
feste d'une  anse  intestinale,  de  ceux  enfin  où  l'état  de  l'anse  étranglée  est 
simplement  douteux. 

Les  petites  perforations  de  l'anse  intestinale  doivent  être  fermées  par  une 
suture  faite  avec  soin,  qu'elles  résultent  d'une  lésion  accidentelle,  d'une  blessure 
faite  par  l'instrument  tranchant  au  moment  du  débridement,  comme  il  en  existe 
de  nombreux  exemples  —  ou  que  la  perforation  se  soit  produite  dans  la  dissec- 
tion des  adhérences  qui  unissaient  l'intestin  au  sac,  accident  que  ne  peuvent 
éviter  les  opérateurs  les  plus  habiles,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  de 
Trélat,  rapportée  par  Barette  dans  sa  thèse  —  soif  enfin  que  la  perforation 
résulte  des  lésions  mêmes  qui  sont  la  conséquence  de  l'étranglement.  Huguier, 
le  premier  peut-être,  avait  donné  le  précepte  de  recourir  à  la  suture  latérale  de 
l'intestin  dans  les  cas  de  ce  genre,  précepte  sur  lequel  a  insisté  Giraldès  à  la 

(')  Paul  HEHGLn,  Revue  de  chir.,  !8>'i,  l.  IV.  p  78C. 
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Société  de  chirurgie  ;  cet  auteur  a  cité  7  observations  de  perforations  patholo- 
giques de  l'intestin  dues  à  Astley  Cooper,  à  Lawrence,  à  Gibson,  à  Cloquet,  à 
Laugier  et  à  d'autres,  où  6  fois  la  ligature  ou  la  suture  de  la  plaie  intestinale 
avait  été  tentée  avec  succès  :  il  y  a  ajouté  4  cas  de  blessures  de  l'intestin  produites 
pendant  l'opération,  qui  ont  été  traités  de  la  même  façon  par  Cloquet,  Gély, 
Jobert  et  Nunciati.  Depuis  lors  Barette,  dans  son  excellente  thèse,  a  pu  réunir 
24  observations  de  suture  ou  de  ligature  latérale  de  l'intestin,  pratiquées  pour 
des  lésions  de  cet  ordre  et  suivies,  dans  21  d'entre  elles,  de  guérison.  Le  résultat 
est  des  plus  encourageants  et  suffit  à  fixer  la  conduite  qu'on  doit  suivre  en 
pareille  circonstance.  Quoique  la  ligature  pure  et  simple  de  la  perforation  ait  pu 
suffire,  c'est  à  la  suture  de  Lembert  qu'il  faut  avoir  recours,  plaçant  autour  de 
la  petite  perforation  un  nombre  de  points  suffisant  pour  l'oblitérer  complète- 
ment ;  ce  premier  plan  de  sutures  est  recouvert  d'un  second  plan,  plus  super- 
ficiel, de  sutures  séro-séreuses  disposées  delà  môme  façon  autour  des  premières. 

Quand,  au  lieu  d'une  perforation,  il  existe  une  eschare  très  limitée,  plus  ou 
moins  longue,  mais  étroite,  on  peut  imiter  la  conduite  de  Martinet  (')  :  une 
sonde  cannelée,  pressant  sur  la  partie  malade,  la  déprime  vers  l'intérieur  de 
l'intestin:  une  suture  continue  au  catgut,  ou  une  série  de  points  de  Lembert, 
réunit  au-dessus  d'elle,  sur  toute  la  longueur,  la  surface  péritonéale  demeurée 
saine  qui  la  borde.  L'eschare  se  trouve  ainsi  incluse  et  comme  enfouie,  dans  la 
cavité  de  l'intestin  chargé  de  l'éliminer.  Cette  manière  de  faire,  qui  avait  déjà  été 
mise  en  pratique  par  Daviers  (d'Angers)  en  1869,  par  Bœckel  en  1875,  et  à 
laquelle  en  Allemagne  on  donne  le  nom  de  méthode  de  Lindner  (-),  a  été  suivie 
et  chaudement  recommandée  par  Piéchaud  (3)  et  par  Guinard  (4) .  On  peut  avec 
Chaput  (5)  lui  reprocher  d'opposer  à  l'infection  péritonéale  qui  risque  de  se 
produire  au  moment  de  la  chute  de  l'eschare  dans  l'intestin,  une  barrière  trop 
faible.  Rien  n'empêche  en  effet  de  substituer  à  la  suture  en  surjet  au  catgut  un 
double  plan  de  points  de  suture  de  Lembert  à  la  soie  très  fine. 

Si  l'eschare  présentait  une  certaine  largeur,  le  plissement  de  la  paroi  intesti- 
nale nécessaire  pour  l'inclure  risquerait  d'amener  la  production  d'un  rétrécis- 
sement de  l'intestin  en  ce  point  ;  il  faut  alors,  suivant  le  conseil  de  Chaput  (6), 
faire  une  excision  losangique  de  la  partie  malade,  et  en  réunir  les  bords  perpen- 
diculairement à  l'axe  longitudinal  de  l'intestin.  On  ferme  ainsi  la  perte  de 
substance  en  ménageant  une  communication  très  large  entre  les  parties  supé- 
rieures et  inférieures  de  la  cavité  intestinale.  L'anse  suturée  est  enfin  réduite; 
on  peut  se  demander  si,  en  pareil  cas,  il  convient  de  pratiquer  la  cure  radicale 
ou  s'il  ne  vaut  pas  mieux  laisser  dans  le  trajet  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
ou  stérilisée,  pour  conduire  au  dehors  l'épanchement  des  matières  qui  pourrait 
se  produire  si  la  suture  intestinale  remplissait  imparfaitement  son  office.  La 
conduite  à  suivre  sera  dictée  dans  chaque  cas  par  le  plus  ou  moins  grand  degré 
de  confiance  que  l'on  aura  dans  l'efficacité  de  la  suture.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
condition  essentielle  pour  que  la  suture  latérale  et  la  réduction  de  la  partie 

(')  Chaput,  Rapport  sur  deux  observations  du  docteur  Martinet.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1894, 
14  mars,  n.  s.,  t.  XX,  p.  246.  —  Grôll,  Thèse  de  Paris,  1895. 
(8)  H.  Lindner,  Berlinêr  Min.  Woch.,  16  mars  1891,  n°  11,  p.  277. 

(3)  Piéchaud,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1893,  t.  XXIII,  p.  533. 

(4)  A.  Guinard,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  novembre  1894,  et  Congrès  dt  chirurgie, 
1895. 

(5)  Chaput,  loc.  cit.,  p.  247. 

(6)  Du  même,  Ibid.,  p.  201. 
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malade  puissent  être  pratiquées,  c'est  l'exacte  circonscription  de  la  lésion  à  un 
point  très  limité  d'une  anse  intestinale  d'ailleurs  parfaitement  saine. 

Dans  les  pincement*  latéraux  de  l'intestin  compliqués  de  gangrène,  la  même 
conduite  pourrait  être  adoptée  ;  mais  les  adhérences  solides  et  parfois  anciennes 
qui  fixent  l'intestin  au  sac  diminuent  les  chances  de  péritonite  par  épanchemenl 
et  rendent  en  même  temps  plus  malaisée  la  lihôration  de  l'intestin  que  nécessite 
la  suture;  on  s'est  donc  borné,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  laisser  les 
choses  en  place  en  fixant  par  quelques  points  de  suture  l'anse  atteinte  de 
gangrène  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Aloïs  Sehmidl  (')  rapporte  un  fait 
de  Rosenberger  où  cette  manière  de  faire  fut  suivie  de  succès  ;  l'on  sait  que  les 
fistules  stercorales  qui  se  produisent  dans  ces  conditions  ont  une  très  grande 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Mais  tous  les  opérateurs  n'ont  pas  été  aussi 
heureux,  et  dans  un  cas  semblable  Willy  Sachs  (2)  fut  obligé  de  rouvrir  le  ventre 
et  de  pratiquer  une  enlérectomie  pour  faire  cesser  des  accidents  d'occlusion 
intestinale  persistants.  Les  faits  de  cet  ordre  se  rapprochent  d'ailleurs  beaucoup 
de  ceux  que  nous  allons  envisager. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  large 
perforation  ou  d'une  gangrène  étendue  de  l'anse  étranglée?  Les  incertitudes  qui 
se  sont  manifestées  dans  la  pratique  des  premiers  chirurgiens  qui  ont  abordé 
des  cas  de  ce  genre,  malgré  le  perfectionnement  de  nos  moyens  d'action,  se 
retrouvent  jusque  dans  les  discussions  les  plus  récentes  qui  se  sont  produites 
sur  ce  point. 

C'est  Littre  (r')  qui  a  le  premier  formulé,  en  1700,  l'indication  bien  nette 
d'établir  en  pareil  cas  un  anus  contre  nature.  Mais  déjà,  en  1750,  un  important 
mémoire  de  Morand  (4)  contenait  la  relation  d'un  cas  où  la  continuité  de  l'intestin 
avait  pu  être  immédiatement  rétablie  par  la  suture,  après  résection  de  la  partie 
d'intestin  gangrenée;  cette  première  observation  d'entérectomie,  suivie  d'enté  ror- 
raphie  immédiate,  était  due  à  Ramdohr  (de  Wolfenbiittel).  Depuis  lors  et  jusqu'à 
nos  jours,  la  lutte  entre  les  partisans  de  l'anus  contre  nature  et  ceux  de 
l'entérorraphie  s'est  poursuivie.  Louis  (5),  dans  un  travail  paru  en  1757,  tout  en 
admettant  que  l'anus  contre  nature  donnait  aux  matières  la  voie  la  plus  avanta- 
geuse et  la  plus  sûre,  adoptait  en  principe  la  possibilité  de  l'opération  de 
Ramdohr,  mais  il  pensait  qu'en  pareil  cas  le  rétablissement  de  la  continuité  de 
l'intestin  par  la  suture  ne  devait  être  tenté  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  afin 
de  laisser  à  l'intestin,  rempli  de  matières,  la  possibilité  de  se  dégorger;  c'est 
donc  à  Yentérorraphie  consécutive  ou  en  deux  temps,  qu'il  conseillait  d'avoir 
recours. 

Jusqu'à  la  période  moderne,  l'insuffisance  des  moyens  destinés  à  prévenir 
l'infection  péritonéale  ne  permit  pas  de  poursuivre  bien  loin  les  tentatives  de 
restauration  précoce  de  la  continuité  du  tube  digestif  interrompue  par  la 
gangrène  ;  mais  dès  les  débuts  de  l'ère  antiseptique  nous  voyons  Kocher  (de 
Berne)  («)  publier  2  observations  de  résection  et  de  suture  de  l'intestin,  après 
gangrène,  suivies  du  plus  beau  succès.  Le  huitième  Congrès  des  chirurgiens 
allemands,  saisi  de  la  question,  se  montra  peu  favorable  à  cette  manière  de 

(')  Aloïs  Sciimidt,  C'entralblatt  fur  Chirurgie,  180.1,  n°  21,  p.  465  (Oiïg.  Miltheil.). 

(4)  Willy  Sachs,  Archiv  /'.  klin.  Chir.,  1894,  t.  XLVI,  p.  231t. 

(5)  Littre,  Mém.  de  l'Àcâà'.  des  sciences,  17  août  1700. 

(4)  Morand,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1730. 

(5)  Louis,  Mém.  de  l'Acad.  deehir.,  1757,  t.  III. 

(6)  Kocher.  Siebenter  Congress  der  deutschen  Gcsellschaft  fin-  Chir. 
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l'aire  ;  Schede,  Esmarch,  Kûster,  Billroth,  Dummreicher  parurent  tenir  pour 
l'établissement  primitif  d'un  anus  contre  nature  sauf  à  traiter  celui-ci  plus  tard 
par  l'entérotome  de  Dupuytren  ou  par  l'entérorraphie  secondaire.  Cependant 
Madelung  ('),  puis  Rydygier  (2)  et  Juillard  (3),  malgré  les  résultats  peu  satis- 
faisants des  statistiques  encore  fort  peu  nombreuses  qu'ils  avaient  pu  réunir, 
maintenaient  la  supériorité  de  l'entérorrapbie  primitive,  et  grâce  à  leurs  efforts 
et  à  ceux  de  Czerny  (*),  les  procédés  de  suture  intestinale  étaient  portés  à  un 
plus  haut  degré  de  perfection.  En  France,  un  important  mémoire  de  Bouilly  et 
/Vssaky  (:;)  conclut  également  à  la  supériorité  de  l'entérorraphie  sur  l'établis- 
sement d'un  anus  contre  nature  ;  mais  reconnaissant  les  dangers  que  peut 
présenter  la  suture  circulaire  complète,  dangers  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir,  les  auteurs  proposaient  de  pratiquer,  après  la  résection  de  l'anse  gan- 
grenée, une  réunion  presque  complète  des  deux  bouts,  ménageant  toutefois  une 
petite  ouverture,  destinée  à  servir  de  soupape  de  sûreté,  ouverture  que  l'on 
fixerait  par  ses  bords  aux  parois  du  sac  herniaire,  de  manière  à  produire  une 
fistule  slercorale  temporaire,  destinée  à  être  ultérieurement  traitée  par  une 
nouvelle  entérorraphie.  C'est  égalementà  cette  conclusion  qu'est  arrivé  Barette(6), 
dans  l'un  des  meilleurs  travaux  qui  aient  été  publiés  sur  la  matière. 

Depuis  lors  bien  des  auteurs  ont  pris  parti  pour  ou  contre  chacune  de  ces 
méthodes,  mais  il  faut  reconnaître  que  les  faits  invoqués  en  faveur  de  l'entérec- 
tomie  et  de  l'entérorraphie  primitive  paraissent  de  plus  en  plus  nombreux  et 
décisifs  ;  les  nouveaux  progrès  réalisés  dans  la  pratique  des  sutures  intestinales 
par  l'adoption  des  plaques  de  Senn,  d'abord,  puis  du  bouton  de  Murphy,  en 
facilitant  considérablement  la  technique  de  l'entérorraphie,  ne  furent  pas  sans 
influence  sur  cette  évolution  :  mais  ces  faits  mêmes  doivent  être  soumis  à  un 
examen  sérieux. 

Les  cas  de  résections  primitives  de  l'intestin  atteint  de  gangrène  dans  une 
hernie  abondent;  pour  ne  relever  que  les  plus  récents,  toits  suivis  de  guérison, 
citons  ceux  qui  ont  été  publiés  par  von  Lukowicz,  Hofmokl,  Stern,  Kendal 
Franks,  Arbuthnot  Lane  (2  cas),  Moreau,  Paul,  Solomka  (2  cas),  Wanach. 
Hegele,  Estes,  Lockwood,  Hinterstoïsser,  Page,  Rydygier,  Mac  Cosh  (3  cas), 
Caird,  Lejars,  Bush,  Johns,  Desguin,  Khronchtcheff,  Bogdanik  (7).  —  Budberg- 

(')  Madelung,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 

(2)  Rydygier,  Berliner  klin.  Woch.,  1881,  n°»  41,  42,  43. 

(5)  Julliard,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  15  août  1882. 
(4)  Czerny,  Berliner  klin.  Woch.,  8  et  29  nov.  1880. 

(3)  Bouilly  et  Assaky,  Bévue  de  chir.,  1883,  p.  362  et  540. 

(6)  J.  Barette,  Thèse  de  Paris,  1883. 

(7)  J.  von  Lukowicz,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1891,  t.  XLH,  p.  491.  —  Hofmokl,  K.  K.  Gesellsch. 
der  Aerzte  zu  Wien,  9  janv.  1891.  —  G.  Stern,  Berl.  klin.  Woeh.,  1891,  t.  XXVIII,  p.  1011.  - 
Kendal  Franks,  Brit.  med.  Journal,  1891,  t.  II,  p.  1097.  —  Arbuthnot  Lane,  Clinical  Soc.  of 
London,  8  mai  1891  et  Brit.  med.  Journal,  16  mai  1891,  t.  I,  p.  1071.  —  C.  Moreau,  Bull.de 
VAcad.  roy.  de  Belgique,  1891,  4=  s.,  t.  V,  p.  023.  —  F.  T.  Paul,  Brit.  med.  Journal,  21  mai  1892, 
t.  I,  p.  1880.  —  Du  même,  Ibid.,  1893,  t.  II,  p.  235.  —  Solomka,  Société  des  médecins  de  Kieff, 
1892.  —  R.  Wanach,  Saint-Petersburg  med.  Woch.,  1892,  nouv.  sér.,  t.  IX,  p.  325.  —  Hegele, 
Med.  Correspondenzblatt  d.  Wurttemherg.  arztl.  Vereins,  1893,  t.  LXIII,  p.  20.  —  W.  Estes, 
Lehigh  Valley  m.  magaz.  Easton,  Pa.,  1893-1894,  p.  81.  —  C.-B.  Lockwood,  Brit.  med.  Journal, 
1894,  t.  I,  p.  577.  —  Hinterstoïsser,  60e  Verein  d.  deutsch.  Naturforscher  u.  Aerzte,  24-30  sepl. 
1894.  —  H.-W.  Page,  Lancet,  1894,  t.  I,  p.  90.  —  Rydygier,  Wiener  klin.  Woch.,  1894,  t.  VII, 
p.  220.  —  A.-I.  mac  Cosh,  Annals  of  surg.  Philad.,  1894,  t.  XIX,  p.  047.  —  Caird,  Edinb.  med. 
chir.  Society,  16  janv.  1895.  —  Lejars,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  059.  —  Bush,  Lancet, 
6  avril  1895,  p.  869.  —  Jacob  R.  Johns,  Med.  News,  19  janv.  1895.  —  Desguin,  Société  Belge  de 
chirurgie,  1896.  —  Khronchtcheff,  Bévue  de  méd.  russe,  1896,  p.  19.  —  Bogdanik,  Centralbl. 
fur  Chir.,  1896,  n°  33,  p.  785  (Orig.  Miit'i.). 
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Bœninghausen  et  W.  Koch  (')  ont  pratiqué  4  entérectomies  suivies  de  guérison, 
dans  lesquelles  la  longueur  de  l'intestin  réséqué  variait  de  60  centimètres  à  plus 
de  i'",25;  Dayot  fils  (2),  sur  3  résections  intestinales  pour  hernies  gangrenées,  a 
obtenu  3  succès  ;  Villard  (de  Lyon)  (•")  a  eu  4  guérisons  sur  4  cas,  et,  pour 
clore  la  série,  Alexandre  Wiener  (de  Chicago)  (*)  affirme,  sans  d'ailleurs  entrer 
dans  aucun  détail  sur  cette  série  extraordinaire  de  succès,  avoir  pratiqué  10  en- 
térectomies en  se  servant  du  bouton  de  Murphy,  pour  les  hernies  atteintes  de 
gangrène  et  n'avoir  perdu  aucun  de  ses  malades.  Cette  réunion  de  cas  heureux 
montre  que  la  résection  de  l'anse  intestinale  étranglée  dans  la  kélotomie  tend 
à  devenir  la  conduite  usuelle,  et  que  l'on  peut  en  attendre  de  bons  résultats; 
mais  l'absence  presque  complète  de  faits  contraires,  relatés  par  les  mômes  auteurs 
ou  par  d'autres,  lui  ôte  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur. 

Les  statistiques  intégrales  qui  ont  été  publiées  n'en  ont  pas  une  beaucoup 
plus  considérable;  nous  donnons  ici  néanmoins  les  chiffres  fournis  par  les  plus 
récentes  comme  un  élément  d'appréciation  dans  la  question  (V.  tableau,  p.  188). 

Ici  encore  l'on  constate  d'une  façon  générale  une  grande  supériorité  dans  les 
résultats  fournis  par  la  résection  et  la  suture  primitive  de  l'intestin  sur  ceux  qu'a 
donnés  l'établissement  d'un  anus  contre  nature  :  mais  sans  qu'il  soif  même 
nécessaire  de  relever  certaines  appréciations  manifestement  exagérées  en  bien 
ou  en  mal,  comme  celles  qui  donnent  100  pour  100  de  succès  pour  l'entérec- 
tomie  primitive,  100  pour  100  de  revers  pour  l'anus  contre  nature,  il  faut  faire 
observer  : 

1°  Que  dans  toutes  ces  statistiques  les  cas  favorables,  ceux  où  la  gangrène 
était  limitée  et  où  l'état  général  du  malade  pouvait  faire  espérer  la  guérison, 
ont  été  en  général  traités  par  la  résection  primitive  et  la  suture  de  l'intestin  : 
Ainsi,  dans  la  statistique  de  Kocher,  Willy  Sachs,  sur  25  faits  de  hernies 
gangrenées  traitées  par  ce  moyen,  on  en  compte  7  de  pincement  latéral  de  l'in- 
testin, cas  évidemment  très  favorables  à  l'entérectomie  suivie  d'entérorraphie  ; 

2"  Que  les  écarts  qui  existent  entre  les  diverses  statistiques  au  point  de  vue 
de  la  mortalité  inhérente  à  la  résection  intestinale  primitive  (22  pour  100,  Maydl, 
à  66,6  pour  100,  Krônlein),  dépassent  même  ceux  qui  séparent  pour  chaque 
auteur  les  résultats  de  celle-ci  de  ceux  fournis  par  l'établissement  de  l'anus 
contre  nature  ; 

5°  Que  les  statistiques  les  plus  récentes  portant  sur  les  cas  de  résection 
primitive  de  l'intestin  ne  marquent  pas  une  amélioration  manifeste  des  résultats 
de  cette  opération,  puisque  Barelte,  en  1883,  publiait  déjà  une  série  de  45  cas 
donnant  26  guérisons  et  23  morts,  accusant  par  conséquent  47  pour  100  de  mor- 
talité pour  la  résection  primitive  suivie  de  suture,  et  qu'en  prenant  la  moyenne 
des  statistiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  en  y  comprenant  même 
celles  qui  sont  manifestement  trop  favorables,  nous  trouvons  encore  pour  la 
résection  primitive  suivie  de  la  suture  immédiate,  plus  de  43  pour  100  de  mor- 
talité. 

L'opinion  des  chirurgiens  telle  qu'elle  ressort  des  discussions  récentes  n'est 
pas  faite  pour  éclairer  davantage  la  question.  A  la  Société  royale  médicale  et 
chirurgicale  d'Angleterre,  dans  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  la  commu- 

H  Budberg-Bœnixghausen  et  Wilh.  Koch,  Deutsche  Zeits.  f.  Chir.,  1890,  t.  XLIII,  p.  118 
(3)  Dayot  (fils),  Arch.  jirov.  de  dur.,  déc.  18!)."),  I.  IV,  p.  7'25. 
(3)  Villahd  (de  Lyon),  Congrès  de  chirurgie,  1895. 

(l)  Alex.  Wiener,  Centralblatt  l'iir  Chirurgie,  1895,  n»  4,  p.  82  (Otïg.  Mitth.). 
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nication  de  Kendal  Franks  le  28  mars  1895,  discussion  à  laquelle  Jonathan 
Hutchinson,  Lockwood,  Barker,  Bowlby,  Thomas  Smith,  Clément  Lucas  prirent 
part,  le  sentiment  de  la  pluparl  des  membres  présents  fut  que  la  résection 
primitive  et  la  suture  étaient  le  traitement  idéal  des  hernies  gangrenées,  mais 
qu'il  ne  pouvait  convenir  qu'aux  cas  les  plus  favorables  ;  même  conclusion  parut 
se  dégager  de  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  le  25  avril  1894  ;  Terrier, 
Championnière,  Verncuil,  Kirmisson,  Segond  s'élevèrent  contre  les  propositions 
trop  absolues  énoncées  par  Chapuf,  et  il  parut  admis  que  l'entérorraphie,  bien 
préférable  en  principe  à  l'établissement  d'un  anus  contre  nature,  était  une  opéra- 
tion trop  minutieuse  et  trop  longue  pour  pouvoir  être  proposée  pour  tous  les  cas. 
Macready  (')  a  eu  l'idée  de  relever  l'opinion  exprimée  sur  ce  sujet  par  21  chirur- 
giens de  Londres  :  en  1895,  17  restaient  partisans  de  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature;  4  seulement  avaient  adopté  comme  règle  de  conduite  la  résection 
primitive  et  la  suture.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  après  avoir  pratiqué  la 
résection  intestinale  primitive,  l'ont  abandonnée;  c'est  ainsi  que  Wôlfler  (8), 
Sonnenburg  (•'),  Kôrtc  (''),  Trendelenburg  (5),  Julliard  ('■),  sont  revenus  à  l'éta- 
blissement de  l'anus  contre  nature  suivi  à  brève  échéance  d'une  entérorraphie 
secondaire,  précédée  ou  non  d'une  entérectomie  et  destinée  à  fermer  l'abou- 
chement anormal  de  l'intestin.  Les  opérations  d'entérectomies  et  d'entérorraphies 
secondaires  se  font  en  effet  remarquer  par  leur  innocuité  presque  absolue  et  elles 
permettent  de  supprimer  l'infirmité  pénible  qui  résulte  de  l'établissement  d'un 
anus  contre  nature  et  les  chances  fatales  relevant  de  l'affaiblissement  et  des 
complications  diverses  qui  en  sont  la  conséquence. 

En  résumé  la  conduite  à  suivre,  quand  on  est  en  présence  d'une  hernie  étran- 
glée avec  gangrène  de  l'intestin,  dépend  essentiellement  des  conditions  du  cas 
particulier  auquel  on  a  affaire.  L'opération  de  choix  devrait  être  la  résection 
immédiate  de  l'intestin  gangrené  suivie  de  la  suture  de  ses  deux  bouts  ;  mais 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas  elle  ne  peut  être  proposée;  les  circonstances 
qui  s'y  opposent  et  qui  doivent  être  considérées  comme  des  contre-indications 
formelles  de  l'entérorraphie  primitive  sont  : 
L'état  d'épuisement  du  malade,  son  grand  âge; 

La  longue  durée  de  l'étranglement,  quand  plus  de  trois  jours  se  sont  écoulés 
depuis  le  début  des  accidents  (Bulz); 

L'impossibilité  de  déterminer  avec  certitude  les  limites  de  la  gangrène  ; 

Les  complications  sepfiques  et  phlegmoneuses  des  parties  molles  autour  de  la 
hernie  ; 

Enfin  les  conditions  matérielles  défectueuses  dans  lesquelles  on  opère  souvent 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

Quand  les  circonstances  opposées  se  trouvent  réunies,  quand  on  est  en  pré- 
sence d'un  sujet  vigoureux,  non  encore  épuisé,  que  le  temps  écoulé  depuis  le 
début  de  l'étranglement  n'excède  pas  trois  jours,  quand  on  constate  des  lésions 
intestinales  bien  circonscrites,  trop  étendues  néanmoins  pour  permettre  la  suture 
latérale  par  le  procédé  de  Martinet  (enfouissement),  on  doit  se  prononcer  pour 
la  résection  de  l'anse  intestinale  gangrenée  et  l'entérorraphie  immédiate. 

(')  Macready,  loco  citalo,  p.  307. 

(*)  Wolfler,  Soc.  des  méd.  allem.  de  Prague,  13  mars  1801. 
(')  Sonnenburg,  Berl.  klin.  Woch.,  30  mai  180ti,  p.  542. 
(*)  Korte,  ibidem. 

(*)  Ernst  Becker,  Deutsche  Zeits.  f.  Chir.,  1894,  t.  XXXIX,  p,  135. 
(6)  Julliard,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  juin  1807,  n"  0. 
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Les  procédés  d'entérorraphie,  les  règles  de  son  exécution  ont  été  décrits  dans 
un  précédent  article  de  ce  traité  ;  je  n'ai  donc  à  insister  que  sur  ceux  de  ces 
points  qui  concernent  particulièrement  l'application  de  cette  opération  aux 
hernies  gangrenées. 

La  résection  de  tout  l'intestin  malade  sera  faite  de  la  manière  la  plus  com- 
plète, en  pratiquant  la  section  des  deux  bouts  dans  les  parties  manifestement 
saines;  l'étendue  des  lésions,  la  longueur  d'intestin  qu'il  faut  supprimer  ne  sont 
pas  un  obstacle  absolu  à  son  exécution  pourvu  que  l'on  dépasse  les  limites  de 
la  gangrène  et  que  la  résection  soit  faite  dans  les  tissus  sains;  c'est  ce  que 
démontrent  les  faits  publiés  par  Hinterstoïsser,  qui  a  enlevé  de  la  sorte  lra,86 
d'intestin  ;  ceux  de  Budberg-Bonninghausen  et  Wilhelm  Ko  ch.,  qui  ont  réséqué 
0"\60  et  0m,80  d'intestin  gangrené  avec  succès;  dans  deux  cas  néanmoins  où  ces 
chirurgiens  ont  dû  pratiquer  l'excision  de  longueurs  plus  considérables,  dépas- 
sant même  dans  l'un  lm,25  d'intestin  grêle  et  de  gros  intestin,  ils  ont  renoncé 
à  la  réunion  primitive  des  deux  bouts,  ils  ont  établi  un  anus  contre  nature  ('). 
En  même  temps  que  de  l'intestin  malade,  il  faut  toujours  faire  l'excision  du 
coin  correspondant  de  l'éventail  mésentérique  et  de  Pépiploon  compris  dans 
l'étranglement. 

Pour  arriver  à  faire  ces  résections  de  même  que  pour  pouvoir  réduire  l'intestin 
suturé,  un  très  large  débridement  est  nécessaire;  celui-ci  doit  être  fait  à  décou- 
vert; on  le  prolonge  dans  toute  la  longueur  voulue  sur  les  plans  fibreux  qui 
entourent  l'orifice  herniaire. 

Avant  de  procéder  à  la  suture  des  deux  bouts  de  l'intestin,  il  faut  pratiquer  la 
résection  et  l'excision  complète  du  sac  herniaire  comme  si  l'on  voulait  procéder 
à  une  cure  radicale  de  hernie  ;  l'isolement  du  sac  herniaire  est  le  plus  souvent 
très  facile  et  n'augmente  pas  la  durée  de  l'opération. 

Pour  l'exécution  de  la  suture  intestinale,  il  faut  que  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin soient  librement  attirés  à  l'extérieur;  on  les  prémunit  contre  l'issue  des 
matières  intestinales  par  la  compression  de  ces  bouts  au  moyen  de  pinces  spé- 
ciales ou  de  ligatures  temporaires  :  l'état  de  distension  extrême  du  bout  supé- 
rieur par  les  matières,  la  rétraction  du  bout  inférieur  peuvent  créer  de  sérieuses 
difficultés  dans  l'exécution  de  la  suture  immédiate  et  même  parfois  forcer  d'y 
renoncer. 

On  a  conseillé,  pour  pratiquer  plus  à  l'aise  la  suture  intestinale,  d'attirer  les 
deux  bouts  de  l'intestin,  fermés  par  une  ligature  provisoire  et  bien  enveloppés 
de  gaze  Jodoformée  ou  de  gaze  stérilisée,  au  travers  d'une  incision  pratiquée 
sur  la  ligne  blanche,  comme  pour  une  laparotomie  médiane  (Hahn).  Ce  pro- 
cédé expose  à  infecter  la  cavité  péritonéale,  complique  l'opération  et  doit  être 
rejeté. 

Vaut-il  mieux  recourir  à  la  suture  des  deux  bouts  de  l'intestin  par  les  procédés 
ordinaires  d'entérorraphie,  ou  à  leur  réunion  à  l'aide  du  bouton  de  Murphy  et 
des  instruments  analogues?  C'est  à  l'entérorraphie  circulaire  avec  suture  de 

(l)  Nous  savons  depuis  l'observation  célèbre  de  Kœberlé  et  par  un  grand  nombre  de 
résections  étendues  de  l'intestin  qui  ont  été  pratiquées  dans  ces  dernières  années,  que  les 
fonctions  de  nutrition  peuvent  rester  satisfaisantes  malgré  le  sacrifice  d'une  aussi  grande 
étendue  de  la  surface  digestive. -Trzebicky,  qui  a  réuni  quelques-uns  de  ces  faits  les  plus 
probants,  tire  de  ses  observations  et  de  ses  expériences  la  conclusion  qu'on  pourrait  sup- 
primer 2m,80  de  la  longueur  de  l'intestin  grêle  sans  porter  une  trop  grande  atteinte  à  la 
nutrition  (R.  Trzebicky.  Ueber  die  Grenzen  der  Zulàssigkeit  der  Diinndarmresektion.  Arch.  fur 
Min.  Chir.,  1894,  t.  XLVIII,  p.  54). 
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Lembert  à  plusieurs  étages  qu'ont  eu  d'abord  recours  le  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  résection  et  la  suture  immédiate  de  l'intestin 
)our  des  hernies  gangrenées;  mais  depuis  lors,  la  simplification  que  présente  la 
echnique  de  l'opération  faite  au  moyen  du  Loulou  de  Murphy  et  de  ses  dérivés 
i  séduit  beaucoup  d'opérateurs  :  Dés  1894,  Hartmann  rendait  compte  à  la 
Société  anatomique  d'un  succès  qu'il  avait  dû  à  son  emploi  dans  un  cas  de  hernie 
nguinale  gangrenée;  Jacob  B.  Johns,  Bush,  ont  bientôt  après  publié  des  faits 
îeureux  du  même  ordre;  Villard  (de  Lyon)  annonçait  au  Congrès  de  chirurgie 
le  1895  quatre  guérisons  obtenues  par  ce  procédé,  auquel  Wiener  de  Chicago 
uirait  dû  dix  succès  sur  dix  opérations.  Laissant  de  côté  celte  dernière  statis- 
ique  qui  ne  s'appuie  sur  aucune  observation,  nous  voyons  au  25e  Congrès  des 
chirurgiens  allemands  Czerny  et  Kùmmel  se  louer  du  bouton  de  Murphy  et  en 
■ecommander  l'emploi  dans  le  traitement  des  hernies  gangrenées.  Il  faut  recon- 
îaître  que  celui-ci  abrège  beaucoup  le  temps  nécessaire  à  l'opération  et  que  par 
conséquent  il  en  diminue  le  danger  et  il  en  élargit  les  indications;  nous  savons 
;n  effet  que  chez  les  sujets  affaiblis  déjà  par  les  accidents  de  l'étranglement, 
a  durée  de  l'entérorrophie  immédiate  est  la  cause  principale  de  la  gravité 
nhérente  à  cette  sorte  d'intervention  :  mais  pour  compenser  cet  avantage,  le 
>outon  de  Murphy  présente  de  graves  inconvénients  dont  quelques-uns  sont 
spécialement  dus  aux  conditions  mêmes  de  son  application  à  la  suite  de  l'étrangle- 
ment. C'est  ainsi  qu'on  peut  lui  reprocher  de  ne  pas  établir  un  passage  assez 
libre  du  bout  supérieur  au  bout  inférieur  de  l'intestin  aussitôt  après  l'opération: 
a  rétraction  du  bout  inférieur  rend  sou  élimination  plus  difficile  encore  qu'à 
la  suite  des  entérorraphies  ordinaires,  et  par  conséquent  favorise  la  production 
('obstructions  tardives  dues  à  sa  présence;  ces  diverses  causes,  se  joignant  à  la 
distension  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  et  à  l'atteinte  qu'a  subie  la  vitalité 
le  l'intestin  même  au  delà  des  parties  frappées  par  la  gangrène,  augmentent 
considérablement  les  chances  de  perforation  se  produisant  au  niveau  de  la  ligne 
de  réunion  des  deux  bouts  de  l'intestin  et  les  craintes  de  péritonite  par  épanche- 
ment.  Ajoutons  de  plus  à  ces  conditions  fâcheuses  la  difficulté  qu'on  peut  avoir 
h  réduire  l'intestin  dont  le  volume  est  accru  de  celui  du  boulon  au  travers  d'un 
débridement  même  très  large  de  la  paroi  :  ces  considérations  nous  font  penser 
que  malgré  le  temps  nécessaire  pour  rétablissement  d'une  suture  circulaire  de 
l'intestin,  c'est  à  celle-ci  qu'il  faut  donner  la  préférence  dans  la  majorité  des  cas 
de  résections  intestinales  pratiquées  pour  des  hernies  gangrenées. 

D'ailleurs  pour  ce  qui  est  de  la  technique  de  la  suture  intestinale,  nous  dirons 
avec  Jonathan  Hutchinson  que  le  procédé  auquel  il  convient  d'avoir  recours  est 
celui  auquel  chaque  chirurgien  est  accoutumé  :  le  plus  souvent  c'est  la  suture 
séro-séreuse  de  Lembert,  ou  la  suture  de  Lembert-Czerny  que  l'on  pratique  après 
avoir  réuni  les  deux  bouts  par  une  suture  continue  séro-muqueuse ;  il  est  néces- 
saire d'établir  tout  autour  de  l'intestin  un  double  étage  de  sutures  séro-séreuses. 
Avant  de  procéder  à  la  suture  il  faut  égaliser  la  circonférence  des  deux  sections 
•  intestinales,  la  rétraction  du  bout  inférieur  ne  permettant  pas  à  sa  section  de  se 
1  mettre  en  rapport  avec  celle  du  bout  supérieur  dilaté  :  pouryarriver  on  pratique 
soit  une  section  oblique,  soit  une,  section  longitudinale  portant  sur  le  bout  infé- 
rieur et  permettant  de  réaliser  la  suture  losangique  de  Chaput. 

On  aura  soin,  avant  d'opérer  la  réunion  des  deux  bouts  de  l'intestin,  de  rap- 
procher par  une  suture  soignée  les  deux  bords  de  l'excision  mésentérique  que 
l'on  a  pratiquée.  On  a  vu  des  étranglements  internes  résulter  de  l'engagement 
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d'une  parue  de  l'intestin  dans  cette  perte  de  substance  que  Ton  avait  négligé 
de  fermer ('). 

Chaput(s),  Briggs(3),  quelques  autres  chirurgiens  ont  conseillé  de  ne  pas 
rentrer  l'anse  intestinale  suturée,  et  de  la  laisser  dans  la  plaie  les  premiers  jours 
jusqu'à  ce  que  l'on  soit  édifié  sur  la  résistance  de  la  suture  ;  si  celle-ci  paraît 
bien  tenir  on  pratique  la  réduction  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  et  on  ferme 
la  plaie.  Agir  de  la  sorte  c'est  perdre  en  grande  partie  le  bénéfice  de  la  suture 
intestinale  primitive  ;  si  l'on  n'est  pas  sûr  de  la  suture  que  l'on  a  pratiquée  ou  de 
l'intégrité  des  bouts  de  l'intestin  que  l'on  a  réunis,  mieux  vaut  établir  de  suite 
un  anus  contre  nature  que  l'on  refermera  le  plus  tôt  possible  par  une  entéror- 
raphie  secondaire.  On  peut  faire  un  drainage  du  trajet  herniaire  qui  permette 
aux  matières  intestinales  de  trouver  une  issue  au  dehors  si  la  suture  vient  à 
lâcher  ou  une  perforation  à  se  produire;  mais  on  est  forcé  de  renoncer  alors  au 
bénéfice  de  la  cure  radicale.  Si  la  suture  intestinale  immédiate  ne  réunit  pas 
toutes  les  conditions  favorables  au  succès,  mieux  vaut  y  renoncer  et  pratiquer 
un  anus  contre  nature. 

L'anus  contre  nature  a  comme  avantages  la  rapidité  de  son  exécution  qui 
épargne  les  forces  du  malade,  et  la  facilité  avec  laquelle  il  permet  l'évacuation 
complète  de  l'intestin  :  le  procédé  qu'on  emploie  pour  l'établir  doit  donc  satisfaire 
à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  conditions.  Il  faut  faire  un  débridement  très  large 
portant  sur  les  tissus  fibreux  et  sur  le  collet  du  sac,  mais  on  se  gardera  de  rompre 
les  adhérences  protectrices  que  les  deux  bouts  de  l'intestin  ont  pu  contracter 
avec  le  péritoine  pariétal  de  l'orifice  herniaire;  on  doit  donc  éviter  d'attirer  au 
dehors  ces  deux  bouts  plus  que  ce  n'est  nécessaire  pour  reconnaître  jusqu'où 
s'étendent  les  lésions  et  pour  pratiquer  l'excision  des  parties  malades;  celle-ci  est 
très  rapidement  conduite:  on  saisit  et  on  lie  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang, 
soit  sur  la  tranche  de  l'intestin  soit  au  niveau  du  mésentère;  on  résèque  le  sac 
herniaire  dont  la  surface  est  infectée  et  l'on  fixe  par  quelques  points  de  suture 
les  deux  bouts  de  l'intestin  dans  la  plaie  après  avoir  introduit  une  grosse  sonde 
en  caoutchouc  dans  le  bout  inférieur.  La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  iodo- 
formée  ;  dès  qu'elle  est  détergée  et  recouverte  de  bourgeons  charnus,  que  les 
premiers  dangers  qu'a  courus  le  malade  par  le  fait  de  l'étranglement  sont 
passés.,  on  procède  à  la  restauration  de  la  continuité  de  l'intestin  et  à  l'occlusion 
de  l'anus  contre  nature  par  une  entérorraphie  secondaire  précédée  ou  non  d'une 
entérectomie.  Si  ces  opérations  secondaires  ne  sont  pas  absolument  sans 
dangers,  elles  n'exposent  que  peu  les  malades  qui  les  subissent,  ainsi  que  cela 
résulte  des  faits  publiés  par  Czerny  et  Rindfleisch  (4),  par  Willy  Sachs,  par 
Wôlfler,  par  Sonnenburg  et  Kôrte,  par  E.  Becker(s),  par  Gross(6),  par  Davis(7) 
et  par  bien  d'autres;  elles  n'assombrissent  pas  d'une  manière  appréciable  le 
pronostic  déjà  peu  satisfaisant  de  l'anus  contre  nature  consécutif  aux  hernies 
gangrenées.  C'est  à  cette  pratique  qu'il  faut  donc  avoir  recours  dans  tous  les  cas 
où  il  existe  une  des  contre-indications  que  nous  avons  établies  à  la  réunion  pri- 
mitive de  l'intestin  par  la  suture.  La  nécessité  d'agir  vite  doit  faire  rejeter,  ou 

(4)  H.  Braun,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1897,  n°  8,  p.  225  (Orig.  Mitth.). 

(*)  Chaput,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  14  mars  1894,  n°  5,  t.  XX,  "p.  259. 

(3)  Marcy,  loco  citato,  p.  251. 

(4)  Czerny  et  Rindfleisch,  Beitràge  z.  klin.  Chir.,  1892,  t.  IX,  p.  776. 
(»)  Voy.  p.  189. 

(6)  Gross,  Gazette  des  hôpitaux,  1895,  p.  284. 

C)  Davis,  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  25  mai  1895. 
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conserver  pour  des  cas  d'exception  seulementles  procédés  mixtes  d'entérorraphie 
partielle,  comme  celui  de  M.  Bouilly,  ou  les  procédés  d'entéro-anastomose  intra- 
abdominale,  proposés  par  Chaput  pour  tous  les  cas  de  gangrène  herniaire  et 
dont  nous  verrons  tout  à  l'heure  les  applications. 

Pour  tout  ce  qui  a  trait  aux  moyens  par  lesquels  on  cherche  à  obtenir  la 
guérison  de  l'anus  contre  nature  consécutif  aux  hernies  gangrenées  et  aux 
opérations  que  l'on  a  proposées  pour  le  fermer,  nous  renvoyons  à  l'article 
suivant,  dû  à  la  plume  de  M.  Chaput. 

Il  reste  à  envisager  le  cas  où  l'anse  intestinale  est  seulement  suspecte  de 
gangrène  ou  de  perforation  imminente.  Rentrer  dans  l'abdomen  un  intestin 
compromis  de  la  sorte,  suivant  la  pratique  admise  par  Velpeau,  et  en  comptant 
sur  les  adhérences  qui  doivent  immobiliser  l'anse  malade  dans  sa  position, 
limiter  et  guider  vers  l'extérieur  l'épanchement  des  matières  intestinales  s'il  se 
produit,  c'est  courir  au-devant  du  plus  redoutable,  des  dangers:  aussi  ne  peut- 
on  guère  s'expliquer  que  celte  conduite  ait  pu  être,  récemment  encore, 
préconisée  ('). 

La  réduction  d'un  intestin  suspect,  pratiquée  dans  15  cas  dans  le  service  de 
Hagedorn  à  Magdebourg  (2),  a  été  suivie  dans  4  d'entre  eux  de  péritonite  septique 
mortelle,  quoiqu'on  eût  renoncé  à  pratiquer  la  cure  radicale  pour  laisser  une 
libre  issue  par  la  plaie  aux  matières  intestinales.  La  pratique  de  la  plupart  des 
hirurgiens  consiste  à  laisser  au  dehors  l'anse  intestinale  dont  l'état  est  douteux, 
iprès  avoir  largement  débridé  l'agent  de  l'étranglement  et  en  ayant  soin  de  le 
fixer  provisoirement  dans  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  ne  comprenant 
[ue  la  séreuse.  L'anse  suspecte,  entourée  de  gaze  iodoformée,  est  réduite  au  bout 
le  48  heures  si  les  craintes  de  gangrène  ne  se  sont  pas  confirmées;  dans  le  cas 
ontraire,  il  s'établit  une  fistule  stercorale  qui  souvent  se  ferme  d'elle-même,  les 
ésions  de  l'intestin  n'étant  pas  fort  étendues.  Cette  manière  de.  faire,  préconisée 
>ar  Rovsing      par  Rudolph  Grafe  ('■),  par  Kiwull  (3),  par  Wild  (6),  a  été  appliquée 
lans  7  cas  par  Kôrte  (7);  un  seul  de  ses  malades  a  succombé  sans  péritonite;  je 
n'ai  pas  retiré,  je  l'avoue,  d'aussi  bons  résultats  de  ce  procédé,  à  la  suite  duquel 
'ai  perdu  plusieurs  opérés  qui  sont  morts  avec  des  accidents  de  paralysie  intes- 
inale,  de  collapsus  ou  par  des  complications  pulmonaires. 

Pour  rétablir  le  cours  des  matières  sans  pratiquer  l'entérectomie  et  sans 
éduire  l'anse  suspecte,  Helferich  (de  Greifswald)  a  proposé  au  dix-neuvième 
Congrès  des  chirurgiens  allemands  une  autre  opération  :  il  propose  d'attirer  au 
lehors  les  deux  bouts  de  l'anse,  et  d'établir  entre  eux,  près  de  leur  bord  mésen- 
érique,  une  anastomose  intestinale  qui  les  fasse  communiquer  par  un  orifice  de 
i  centimètres  environ,  soigneusement  entouré  d'une  suture  à  étages  réunissant 
es  tuniques  correspondantes  des  deux  bouts  de  l' intestin  tout  autour  de  la 
■ommunication  qu'on  vient  d'établir  entre  leurs  cavités.  Cette  anastomose  doit 
Hre  faite  à  plusieurs  centimètres  de  distance  de  la  partie  compromise.  On  réduit 
dors  les  deux  bouts  sains,  communiquant  entre  eux  par  l'orifice  ainsi  constitué, 
•I  <>n  laisse  au  dehors  l'anse  intestinale  douteuse:  si  elle  se  gangrène,  on  voit  se 

(')  Paul  Klemm,  [naug.  dissert.  Dorpat,  1889,  et  Cenlralblalt  f.  Chir.,  1890,  p.  667. 

('-)  R.  Habs,  DeuUrhc  Zeits.  f.  Chir.,  1891,  1.  XXXII,  p.  323. 

(3)  Tiioiîkild  Rovsing,  Cenlralblalt  f.  Chir.,  1892,  n"  28,  p.  585  (Orig.  Mitth.). 

(*)  Rudolph  Grafe,  Deutsche  Zeits.  /'.  Chir.,  1892,  t.  XXXIV  p.  82. 

<s)  E.  Kiwull,  Petersburger  med.  Woch.,  1892,  n°  41. 

(°)  Wild.  Mûnchener  med.  Woch.,  1895,  n°  21. 

(7)  Kôrte,  Berliner  fciin.  Woch.,  1890,  n°  35,  p.  791. 
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former  une  fistule  stercorale  dont  on  obtient  d'autant  plus  aisément  l'occlusion 
que  les  matières  passent  librement  du  bout  supérieur  de  l'intestin  dans  l'inférieur; 
on  peut  donc  pratiquer,  pour  la  guérir,  une  entérorraphie  consécutive  dans  les 
meilleures  conditions.  Si  l'anse  ne  se  gangrène  pas,  on  la  réduit  au  bout  de 
quelques  jours.  Helferich  a  traité  par  ce  moyen  deux  sujets,  dont  l'un  a  rapide 
ment  guéri;  depuis  lors,  L.  Kredel  (')  et  Salzwedel  (2)  ont  répété  la  même  opéra 
tion  avec  un  heureux  résultat. 

Cette  opération  est  séduisante  dans  son  principe;  on  ne  peut  lui  reprocher 
que  sa  longueur,  inhérente  à  tous  les  procédés  de  suture  intestinale;  c'est  cette 
considération  qui  s'opposera  toujours  à  ce  qu'on  l'emploie  non  seulement  pour 
les  hernies  suspectes  de  gangrène,  mais  pour  celles  qui  sont  atteintes  de  gan 
grène  confirmée,  ainsi  que  le  voulait  Chaput  (3).  Il  serait  plus  rationnel  encor 
de  pratiquer  dans  les  cas  de  ce  genre  l'anastomose  intestinale  entre  les  deux 
bouts  de  l'intestin  par  une  laparotomie  indépendante  de  l'incision  pratiquée 
sur  la  hernie  :  on  écarterait  plus  sûrement  de  la  sorte  le  risque  d'infecter  le 
péritoine.  C'est  cette  conduite  qu'a  suivie  et  que  recommande  Samter  (4)  dans 
les  cas  où  ['infiltration  plilegmoneuse  consécutive  ■  à  la  gangrène  a  envahi  les 
parties  molles  autour  de  la  hernie  et  où  un  débridement,  ouvrant  le  péritoine 
largement,   exposerait  ce  dernier  à  une  infection  septique  par  propagation 
l'anus  contre  nature  qui  s'établit  spontanément  est  fermé  par  une  opération 
ultérieure. 

Il  nous  reste  à  dire  ce  que  l'on  peut  faire  quand,  au  moment  où  l'on  intervient 
les  lésions  intestinales,  gangrène  ou  perforation,  ont  déjà  déterminé  l'invasion 
d'une  péritonite  sepliqae  par  épanchement;  les  cas  de  ce  genre  sont  presque  au 
dessus  de  toute  ressource;  cependant  des  observations  (5)  montrent  qu'on  peut 
obtenir  parfois  la  guérison,  même  dans  ces  conditions,  par  une  herniodaparo 
tomie  très  large  qui  permette  de  pratiquer  le  lavage  de  la  cavité  péritonéale 
avec  de  l'eau  stérilisée,  ou,  si  l'infection  est  encore  limitée,  une  toilette  minu 
tieuse  des  environs  de  l'orifice  herniaire;  on  fera  suivre  cette  désinfection  de 
l'établissement  d'un  drainage  péritonéal;  l'intestin  gangrené  sera  fixé  à  la  plaie 
et  on  constituera  un  anus  contre  nature  que  l'on  traitera  par  la  suite  au  moyen 
des  procédés  ordinaires. 

Résultats  de  V opération  de  la  hernie  étranglée.  —  A  l'époque  où  le  taxis  était 
une  méthode  d'une  application  générale,  l'on  opposait  ses  résultats  à  ceux  de  la 
kélotomie  et  l'on  en  faisait  valoir  l'innocuité  relative  :  ainsi  sur  55  cas  d'étran 
glemenfs  réduits  par  le  taxis,  Gosselin  n'avait  perdu  que  2  malades,  tandis  que 
l'opération  avait  donné  entre  ses  mains  51  décès  sur  66  cas.  Les  résultats 
comparés  du  taxis  et  de  l'opération,  recueillis  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par 
Husson  (6)  pour  les  années  1861,  1862,  1865  et  1864,  ont  donné  5  cas  de  mort  sur 
116  réductions  par  le  taxis  (5,7-4  pour  100  de  mortalité),  tandis  que  l'opération 
fournissait  172  morts  sur  227  cas,  soit  75,8  pour  100  de  mortalité.  Lange  (') 

(')  Kredel,  Centralblalt  f.  Chirurgie,  1890,  p.  591. 
(2)  Salzwedel,  Berl.  klin.  Woch.,  16  juin  1890. 
(5)  Jules  Marin,  Paris,  1891. 

(4)  O.  Samter,  Ueber  gangrânose  Hernien  mit  ausgeclehnter  perihernibser  Phlegmone.  Cen 
tralblatt  f.  Chir.,  1895,  p.  185  (Orig.  Mitth.). 

(s)  Mosetig  Moorhof,  Wiener  klin.  Woch.,  1895,  t.  V,  p.  55.  —  L.  Bérard,  Arch.  prov.  de 
chir.,  1896,  n°  4,  p.  235. 

(°)  Husson,  Statistique  des  hôpitaux  ie  Pari*. 

(')  Lange,  Hospitals  Tidende,  1889,  t.  VII,  n"  5  et  6. 
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analysant  500  cas  de  hernies  étranglées,  traitées  à  Frederiks  Hospital  de  1X65  à 
1887,  relevait  encore  14  morts  dues  au  Iaxis  (mortalité  8  pour  100),  et  Tscher- 
nîng  ('),  sur  524  étranglements  traités  de  J  sr>r>  à  1887  à  l'hôpital  de  Copenhague, 
trouvait  pour  le  taxis  une  mortalité  de  0  pour  100.  Les  relevés  faits  par  Frickhôffer 
pour  le  duché  de  Nassau  ("')  donnent  !  \  pour  100  de  mortalité  due  au  Iaxis  pour 
la  hernie  crurale  (508  cas)  et  7,8  pour  101)  de  mortalité  par  le  taxis  sur  518  cas 
de  hernies  inguinales  étranglées;  enfin  Bryant  évalue  à  5, S  pour  100  la  mortalité 
inhérente  au  taxis  dans  les  hernies  inguinales,  à  10,5  pour  100  celle  qui  lui  est 
due  dans  les  hernies  crurales  (3). 

Ces  chiffres  prouvent  (pie  le  taxis  reste  une  manœuvre  dangereuse  même  en 
des  mains  expérimentées  et.  ses  résultats  seraient  moins  brillants  encore  si, 
aux  cas  dans  lescpiels  la  mort  en  est  la  conséquence  directe,  on  pouvait  ajouter 
ceux  où  il  reste  inefficace  et  où  il  a  compromis  le  succès  de  l'opération!  Ces 
comparaisons  d'ailleurs  n'ont  plus  raison  d'être  aujourd'hui  que  le  taxis  n'est 
qu'une  manœuvre  préliminaire,  destinée  à  s'assurer  (pie  l'étranglement  est 
définitivement  constitué  plutôt  qu'à  en  triompher  :  son  innocuité,  est,  la  condi- 
tion absolue  de  son  application  qui  doit  être  faite  dans  la  mesure,  avec  les 
précautions  et  suivant  les  règles  que  nous  avons  déterminées. 

La  mortalité  de  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  énorme  jadis,  tend  à  devenir 
de  plus  en  plus  faible,  quand  on  la  dégage  des  conditions  qui  en  constituaient 
autrefois  et  qui  en  font  actuellement  encore  la  gravité.  La  statistique  de  Husson 
sur  227  opérations  pratiquées  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  les  années  1861, 
1862,  1805,  1864,  renferme  55  guérisons  pour  172  morts,  soit  75,8  pour  100  de 
mortalité.  Celle  de  Gosselin  comprend,  pour  66  opérations,  55  guérisons,  51  décès  : 
46,9  pour  100  seulement  de  mortalité  :  à  ce  poinl  de  vue  la  pratique  de  Gosselin, 
qui  opérait  aussitôt  après  une  seule  séance  de  taxis,  ou  même  sans  Iaxis  après 
56  heures  d'étranglement,  était  fort  supérieure  à  celle  de  la  plupart  de  ses 
contemporains. 

Benno  Schmidt  (4),  sur  508  herniotomies  pratiquées  pour  des  étranglements 
dans  diverses  universités  d'Allemagne,  constate,  en  1883,  une  mortalité  de 
56,6  pour  101)  due  à  l'opération.  Christen  Lange,  sur  155  opérations,  a  relevé 
60  morts  (48  pour  100  de  mortalité);  Tschernin»',  dans  sa  statistique  de  521  cas 
d'élranglemenls,  ne  trouve  plus  < pie  29  pour  100  de  mortalité.  Soulham  (••)  rap- 
porte, en  1891,  85  cas  de  herniotomies  pour  étranglements  avec  47  guérisons  et 
58  morts,  soit  44,71  pour  100  de  mortalité.  Celte  proportion  s'écarte  peu  de 
celle  donnée  par  Bowlby  ("),  qui  est  de  40  pour  100,  cl  de  celle  qu'accuse  Macready 
pour  un  relevé  de  11)65  opérations  pratiquées  pour  des  hernies  étranglées  à 
Sl-Barlholomew's,  St-George's,  St-Thomas's  Hosp.  et  à  University  Collège  de 
1869  à  1888  (7).  Celle  importante  réunion  de  faits  comprend  67 1  guérisons  et 
392  morts,  donnant  pour  l'opération  36  pour  106  de  mortalité.  Les  statistiques 
suivantes  sont  encore  plus  favorables  :  Willems  (»)  a  communiqué  à  la  Société 
belge  de  chirurgie  le  relevé  de  52  opérations,  avec  8  morts  seulement  (25  pour  100 

(*)  Tsciiermxg,  llospitals  Tidende,  ISSS.  1.  VI,  n» 25. 

[-)  Frickhôffer,  Medicin.  Jahrbûcher.  Nassau.  1861,  I.  XVII,  p.  139. 

(3)  Mackeady,  loco  cilato,  p.  364. 

(4)  Benno  Schmidt,  XII'  Congrès  des  chirurgiens  allemand*,  1X85. 
("')  F. -A.  Southam,  Lancet,  1891,  l.  II.  p.  1217. 

('')  Bowlby,  Lancet,  S  avril  1893,  l.  I,  p.  794. 

(7)  Macready,  loco  citato,  p.  367. 

(8)  Cn.  Willems,  Soeiété  belge  de  chirurgie,  15janv.  1895. 
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de  mortalité)  ;  Escher,  de  Trieste  ('),  dans  sa  pratique,  a  eu,  sur  56  opérations, 
7  morts  (mortalité,  19,4  pour  100)  ;  0.  Henggeler  (2),  sur  un  chiffre  important  de 
276  opérations  pratiquées  à  une  clinique  de  Zurich,  a  relevé  64  morts  (mortalité, 
23,2  pour  100)  ;  Dayot,  fds  (5),  de  Rennes,  sur  58  opérations  a  eu  14  morts  (24,15 
pour  100);  Borchard  (*),  sur  89  opérations,  donne  16  morts  (17,97  pour  100); 
enfin,  0.  Simon,  résumant  les  opérations  de  hernies  étranglées  pratiquées  à  la 
clinique  de  Heidelherg  du  1er  janvier  1889  au  1er  octobre  1892,  indique  pour 
68  cas  12  morts,  soit  17,6  pour  100  de  mortalité  (d). 

L'on  ne  saurait  méconnaître,  en  parcourant  ces  statistiques,  que  l'opération 
de  la  hernie  étranglée  n'ait  bénéficié  de  la  méthode  antiseptique  :  c'est  ce  qu'a 
prouvé  Tscherning,  contrairement  à  l'assertion  opposée  de  Benno  Schmidt  et  de 
Lange,  en  montrant  que  la  mortalité  consécutive  à  cette  opération  était  tombée 
de  50,  60  et  même  65  pour  100,  chiffres  qu'elle  atteignait  avant  1876  dans  les 
hôpitaux  de  Copenhague,  à  20  pour  100  environ.  Knobloch(6),  qui  a  réuni  87  cas 
de  kélotomies  pratiquées  chez  des  enfants,  a  constaté  pour  la  période  pré-anti- 
septique, jusqu'en  1874,  une  mortalité  de  55  1/2  pour  100,  et  de  25  pour  100 
seulement  depuis  que  la  méthode  antiseptique  a  été  adoptée. 

Mais  d'autres  facteurs  ont  sur  les  résultats  de  l'opération  une  influence  bien 
plus  manifeste  encore  ;  l'atteinte  plus  ou  moins  grave  qu'a  subie  l'intestin  est  le 
plus  important;  cette  cause  de  gravité  de  la  kélotomie  ressort  clairement  des 
chiffres  fournis  par  la  statistique  de  Hagedorn,  portant  sur  170  cas  de  hernies 
étranglées  opérées  à  la  clinique  de  Magdebourg  de  1885  à  1890.  La  mortalité  (7) 
générale  correspondant  à  l'opération  étant  de  14  pour  100,  on  voit  qu'elle  se 
réduit  à  néant  pour  les  cas  où  l'opération  a  porté  sur  un  sac  vide  et  pour  ceux 
où  le  gros  intestin  seul  ou  avec  l'épiploon  sains  constituaient  le  contenu  de  la 
hernie;  elle  n'est  que  de  4,8  pour  100  pour  les  cas  où  la  hernie  renfermait  de 
l'intestin  grêle  absolument  sain,  seul  ou  accompagné  par  de  l'épiploon  (65  cas), 
de  5,8  pour  100  dans  ceux  où  il  n'y  avait  que  de  l'épiploon  ;  la  mortalité  s'élève 
de  22  à  58  pour  100  pour  les  cas  où  l'intestin  était  altéré,  ecchymotique,  dans 
ceux  où  il  pouvait  être  suspecté  de  gangrène.  Dans  6  cas  où  il  fallut  pratiquer 
la  suture  de  la  séreuse  pour  de  petites  perforations,  les  malades  guérirent; 
16  cas  où  l'on  eut  recours  à  l'excision  de  l'intestin  gangrené  et  à  sa  suture, 
entraînèrent  une  mortalité  de  66  pour  100;  enfin  2  cas  où  il  fallut  constituer  un 
anus  contre  nature  se  terminèrent  par  la  mort. 

Comparant  à  cet  égard  quelques-unes  des  statistiques  que  nous  venons  de 
citer,  nous  trouvons  partout  la  preuve  de  la  relation  qui  rattache  le  pronostic 
de  l'opération  aux  lésions  de  l'intestin.  Les  relevés  de  Borchard  donnent 
7  pour  100  de  mortalité  pour  les  hernies  non  compliquées  de  gangrène  ;  55  pour  100 
pour  les  cas  où  il  y  avait  une  atteinte  grave  de  l'intestin.  La  statistique  de 
Krônlein,  publiée  par  Henggeler,  accuse  pour  l'opération  une  mortalité  générale 
de  25,2  pour  100  ;  celle-ci  s'élève  à  77,7  pour  100  dans  la  même  statistique  pour 
les  cas  compliqués  de  gangrène.  Sur  57  opérés  de  hernie  étranglée  sans  lésions 
graves  de  l'intestin  et  sans  état  général  grave,  Dayot  fils  en  a  vu  guérir  36 

(')  Massopust,  Trieste,  1892,  et  Centralblalt  fur  Chir.,  1893,  p.  53  i. 
(2)  O.  Henggeler,  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1896,  t.  XV,  p.  1. 
(5)  Dayot  (fils),  Archives  prov.  de  chir.,  1895,  t.  IV,  p.  725. 

(4)  Borchard,  Deutsche  Zeits.  fur  Chir.,  1896,  p.  216. 

(5)  O.  Simon,  Beilr.  zur  klin.  Chir.,  1896,  t.  XVII,  p.  557. 

(6)  P.  Knobloch,  Inaug.  Dissert.  Breslau,  1890. 

(7)  Habs,  Deutsche  Zeits.  f.  Chir.,  1891,  t.  XXXII,  p.  523. 
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(mortalité  5  pour  100),  tandis  qu'il  a  perdu  15  malades  sur  21  chez  lesquels  il 
existait  des  lésions  intestinales  graves  (mortalité  62  pour  10(1).  Celle  inlluence 
se  fait  remarquer  quel  que  soit  l'âge  du  sujet,  et  Stern  ('),  qui  a  réuni  50  cas  de 
kélolomies  chez  l'enfant,  y  a  relevé  une  proportion  d'insuccès  qui  est  de  22 
pour  100  pour  l'ensemble  des  faits  et  qui  n'est  plus  que  de  15  pour  100  si  l'on 
en  distrait  les  cas  où  l'intestin  était  atteint  de  gangrène. 

Le  résultat  de  l'opération  dépendant,  de  l'état  de  l'intestin  au  moment  où  l'on 
opère,  on  peut  dès  l'abord  prévoir  que  le  pronostic  de  l'opération  est  d'autant 
plus  favorable  que  celle-ci  est  pratiquée  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début 
des  accidents  ;  c'est  ce  que  démontrent  encore  les  chiffres  suivants  : 

Frickhôffer  (*),  pour  les  opérations  de  herniolomie  pratiquées  dans  le  duché 
de  Nassau  de  1822  à  1858,  a  trouvé  une  mortalité  de  10,4  pour  100  pour  les 
opérations  pratiquées  dans  le  cours  du  premier  jour  ;  de  40  à  49  pour  100  pour 
celles  du  2e  et  du  5e  jour;  de  50  pour  100  pour  celles  du  4e  et  du  5e  jour. 

Holmes  évalue  à  17,7  pour  100  la  mortalité  qui  correspond  à  l'opération 
lorsqu'elle  est  pratiquée  le  premier  jour;  à  27,9  pour  100  la  mortalité  de  la  kélo- 
tomie  faite  de  24  à  48  heures  après  le  début. 

Suivant  Luke,  la  mortalité  inhérente  à  l'opération  serait  de  17,0  pour  100 
lorsqu'elle  est  pratiquée  dans  les  48  heures  de  l'étranglement,  de  40  pour  100 
après  cette  limite. 

Warringlon  Haward  (*)  a  indiqué  les  proportions  suivantes  des  décès,  suivant 
l'époque  de  l'opération  : 

Hernies  inguinales       Hernies  crurales 
en  pour  100.  en  pour  100. 

Opérées  le  L"  jour   10,0  10 

2°     —  iO  '2r> 

—  5e     —   02,5  20,5 

—  4e  el  le  5e  jour   55,5 

L'âge  des  opérés  doit  être  pris  lui-même  en  considération  ;  Macready,  répa lo- 
tissant suivant  leur  âge  les  1065  sujets  opérés  dans  les  quatre  hôpitaux  de 
Londres  sur  lesquels  a  porté  sa  statistique,  est  arrivé  aux  résultats  que  voici  : 
La  mortalité,  à  la  suite  de  l'opération,  s'est  montrée  de  25,8  pour  100  chez  les 
opérés  âgés  de  moins  de  5  ans;  de  20,8  pour  1011  entre  10  et  20  ans;  de  17 
pour  100  entre  20  et  50;  de  20,8  pour  100  de  50  à  40;  de  50,5  pour  100  de  40  à  50; 
de  42,5  pour  100  de  50  à  60  ;  de  48,4  pour  100  de  60  à  70;  enfin  de  62  pour  100 
au  delà  de  cet  âge.  La  résistance  moindre  que  possèdent  les  sujets  âgés  aux 
complications  opératoires,  la  prédisposition  qu'ils  présentent  pour  les  affections 
inflammatoires  des  poumons,  expliquent  aisément  cet  accroissement  rapide  de 
la  gravité  de  la  herniotomie  avec  l'âge. 

Conclusion.  —  Ces  chiffres  rendent  plus  manifeste  une  vérité  entrevue  par 
Manec,  mise  en  lumière  par  Gosselin  et  que  tend  à  confirmer  de  jour  en  jour 
l'expérience  des  chirurgiens  :  c'est  que  l'opération  de  la  hernie  étranglée  n'est 
pas  dangereuse  par  elle-même;  elle  tire  toute  sa  gravité  des  conditions  dans 

squelles  on  la  pratique  ;  ses  résultats,  favorables  quand  l'intestin  n'est  pas 

(')  Carl  Stern,  Bcilrag  sur  Siatistik  und  Prngnose  der  Herniotomie  im  ersten  Kindesalter . 
Cenlralblatl  f.  Chir.,  1894,  n°  10,  p.  425  (Orig.  Mitth.). 
('-)  Frickhôffer,  loco  ritato,  p.  452. 

(3)  T.  Holmes,  Saint-Georges  hosp.  Reports,  1X07,  t.  II,  p.  510-510. 

(4)  Warrington  Haward,  Ibid.,  1800,  t.  I,  p.  124. 
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atteint  d'altérations  profondes,  deviennent  de  plus  en  plus  mauvais  à  mesure 

que  celles-ci  se  prononcent  ;  c'est  dire  que  l'opération  a  d'autant  plus  de  chances 

de  succès  qu'on  tarde  moins  à  y  avoir  recours. 

Les  indications  de  l'opération  sont  dès  lors  faciles  à  établir  : 

Elle  doit  être  pratiquée  de  suite  après  le  taxis,  toutes  les  fois  que  celui-ci, 

essayé  dans  les  conditions  que  nous  avons  précisées,  n'a  pas  amené  la  réduction 

de  la  hernie. 

Elle  doit  être  pratiquée  d'emblée,  toutes  les  fois  que  le  taxis  ne  doit  pas  être 
tenté,  c'est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  Von  ne  peut  exclure,  d'une  manière  cer- 
taine, l'existence  de  lésions  goyaves  de  Vintestin  ;  en  pratique,  on  doit  y  recourir 
d'emblée  toutes  les  fois  qu'il  s'est  écoulé  24  heures  depuis  le  début  des  accidents. 

L'opération  est  indiquée  non  seulement  dans  les  cas  où  l'étranglement  est 
confirmé  par  l'apparition  de  tous  ses  symptômes,  mais  même  dans  ceux  où  l'on 
présume  seulement  qu'une  hernie,  devenue  irréductible  depuis  peu,  et  donnant 
lieu  à  quelques  accidents,  est  le  siège  d'un  étranglement. 

Elle  doit  toujours  être  exécutée  sans  aucun  retard,  au  moment  même  où  l'on 
reconnaît  qu'il  est  indiqué  d'y  avoir  recours. 

Peut-on  estimer  les  dangers  auxquels  les-  hernies  exposent  ceux  qui  en  sont 
porteurs?  J'ai  relevé  sur  10  000  hernieux  qui  se  sont  présentés  au  Bureau  cen- 
tral, tous  les  commémoratifs  qui  se  rapportaient  aux  accidents  qu'ils  avaient 
présentés  et  à  l'intervention  qui  avait  été  pratiquée  chez  eux;  ces  10  000  her- 
nieux avaient  présenté  304  étranglements  répartis  de  la  manière  suivante  : 
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Comme  les  hernies  sont  environ  trois  fois  plus  communes  chez  l'homme  que 
chez  la  femme,  on  peut  conclure  de  ce  tableau  que  celle-ci  est  beaucoup  plus 
fréquemment  atteinte  par  l'étranglement  que  le  premier  et  que  les  accidents 
revêtent  chez  elle  une  marche  incontestablement  plus  grave,  puisque  155  étran- 
glements chez  la  femme  ont  nécessité  l'opération  dans  56  cas,  tandis  que  chez 
l'homme,  169  hernies  étranglées  n'ont  donné  lieu  qu'à  55  opérations. 

La  proportion  de  mortalité  correspondant  à  l'opération  étant,  d'après  les  sta- 
tistiques modernes,  tout  au  plus  le  5e  de  la  totalité  des  cas,  sur  10000  sujets 
atteints  de  hernies,  il  n'y  en  aurait  guère  qu'une  vingtaine  destinés  à  succomber 
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à  l'étranglement,  si  Ton  s'en  rapportait  uniquement  aux  chiffres  indiqués  sur  ce 
tableau;  mais  ce  relevé  d'accidents  ne  peut  tenir  compte  des  sujets  qui  ont  suc- 
combé à  l'étranglement  sans  avoir  été  opérés  ;  d'ailleurs,  parmi  les  individus 
qui  y  figurent,  combien  y  en  a-t-il  qui  étaient  destinés  à  avoir  des  accidents  cl 
même  à  y  succomber  par  la  suite?  Nous  savons  en  effet  que  la  fréquence  cl  l;i 
gravité  de  ceux-ci  s'accroît  d'une  manière  constante  avec  l'âge.  La  mortalité 
due  aux  accidents  des  hernies  est  donc  bien  plus  élevée  que  celle  qu'indique 
notre  statistique,  mais  serait-elle  dix  l'ois  plus  forte,  qu'elle  serait  en  réalité  peu 
de  chose  par  rapport  à  la  fréquence  des  hernies,  et  qu'elle  pourrait  devenir 
presque  négligeable  si  l'opération  était  toujours  faite  à  temps. 

En  résumé,  les  dangers  auxquels  exposent  les  hernies  varient  suivant  la  variété, 
le  volume,  l'ancienneté  de  la  hernie;  suivant  l'âge,  l'état  de  santé  et  les  condi- 
tions sociales  de  celui  qui  la  porte;  mais  on  peut  affirmer  que  celles-ci  sont 
plus  nuisibles  encore  par  l'infirmité  qu'elles  constituent,  que  par  les  chances  de 
mort  auxquelles  elles  exposent  par  leur  étranglement. 

IV 
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De  ces  accidents,  les  uns  simulent  l'étranglement  à  tel  point  qu'il  faut  une 
observation  minutieuse  de  tous  leurs  caractères  pour  reconnaître  qu'ils  s'écar- 
tent par  quelques-uns  d'entre  eux  des  étranglements  proprement  dits.  La  seule 
thérapeutique  à  suivre,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  de  pratiquer  l'ouverture 
de  la  hernie,  de  rechercher  et  de  supprimer  la  cause  des  phénomènes  d'occlu- 
sion, que  celle-ci  réside  dans  un  volvulus,  dans  un  étranglement  par  bride  sié- 
geant dans  le  sac,  dans  une  obstruction  de  l'intestin  hernié  par  des  matières 
fécales  ou  des  corps  étrangers,  ou  qu'il  s'agisse  enfin  d'une  perforation  de  l'in- 
testin ayant  donné  lieu  à  une  péritonite  herniaire  subite. 

Quant  aux  accidents  de  péritonite  herniaire  proprement  dite,  tels  qu'on  les 
voit  se  développer  dans  des  hernies  intestinales  très  volumineuses  cl  depuis 
longtemps  irréductibles  ou  dans  des  épiplocèles  pures,  il  convient  d'en  envi- 
sager le  traitement  à  part,  suivant  qu'on  se  trouve  en  présence  de  l'un  ou 
l'autre  de  ces  cas. 

Les  accidents  qui  atteignent  les  hernies  intestinales  volumineuses,  considérés 
comme  liés  à  la  péritonite  herniaire  par  Malgaigne  et  ses  élèves,  ne  sont  qu'une 
des  formes  de  l'étranglement  à  marche  lente,  ou  tout  au  moins  ils  y  condui- 
sent. Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  leur  appliquer  d'autres  règles  que  celles  qui 
régissent  le  traitement  des  hernies  étranglées  ordinaires;  ici  encore  la  réduc- 
tion pratiquée  le  plus  tôt  possible  est  le  seul  but  à  poursuivre,  par  le  taxis 
s'il  est  encore  temps,  ou  par  l'opération.  Il  ne  faut  pas  méconnaître  néanmoins 
(pie  le  pronostic  de  cette  dernière  est  beaucoup  plus  grave,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  «pie  lorsqu'il  s'agit  de  hernies  de  petit  ou  de  moyen  volume.  Aussi, 
en  présence  d'accidents  peu  pressants,  à  marche  chronique,  survenant  chez 
des  sujets  très  âgés  ou  affaiblis,  dans  une  très  grosse  hernie  depuis  longtemps 
irréductible,  conseillait-on  autrefois  de  retarder  l'intervention  de  quelques 
heures  pour  voir  si  les  accidents  ne  s'amenderaient  pas  d'eux-mêmes;  tem- 
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porisation  toujours  dangereuse  et  que,  pour  notre  part,  nous  condamnons 
absolument. 

Les  accidents  inflammatoires  qui  surviennent  dans  des  hernies  purement  épi- 
ploïques  pourraient  être  traités  aussitôt  par  l'ouverture  de  la  hernie,  la  résec- 
tion de  l'épiploon  et  la  cure  radicale,  car  Ton  sait  qu'ils  laissent  presque  tou- 
jours à  leur  suite  des  adhérences  de  l'épiploon  au  sac  et  une  irréductibilité 
totale  ou  partielle.  Mais  il  est  certain  que  l'opération  pratiquée  sur  un  sac  her- 
niaire rendu  plus  friable  par  l'inflammation,  dont  la  cavité  renferme  un  liquide 
que  l'on  peut  considérer  comme  suspect,  sur  un  épiploon  enflammé  et  recou- 
vert d'exsudats,  présente  une  gravité  plus  grande.  Il  y  a  donc  quelque  avan- 
tage à  la  différer  jusqu'au  moment  où,  les  phénomènes  inflammatoires  étant 
tombés,  on  peut  la  pratiquer  dans  des  conditions  normales.  Chez  les  gens  âgés 
ou  faibles,  chez  ceux  qui  se  refusent  à  l'opération,  on  pourrait,  comme  Trélat 
l'a  conseillé,  chercher  à  obtenir  la  résolution  des  adhérences  et  la  réduction  de 
l'épiploon  par  ane  compression  prolongée  établie  sur  la  hernie  au  moyen  d'une 
bande  élastique  appliquée  par-dessus  un  appareil  ouaté,  compression  à  laquelle 
on  ajoute  le  repos  complet  au  lit,  l'action  de  quelques  purgatifs  et,  en  fin  de 
compte,  une  tentative  dernière  de  taxis  destinée  à  refouler  l'épiploon  dans  le 
ventre.  Mais  l'emploi  de  ce  traitement  exige  du  temps,  il  est  incertain  dans  ses 
résultats,  et  l'on  fera  mieux,  lorsque  aucune  contre-indication  ne  viendra  s'y 
opposer,  de  prévenir  le  retour  si  fréquent  d'accidents  de  même  ordre,  par  une 
cure  radicale  faite  suivant  les  règles  et  en  temps  opportun. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  s'il  y  avait  le  moindre  doute  qu'une  anse  d'in- 
testin pût  être  cachée  derrière  l'épiploon,  et  que  les  accidents  apparents  de 
péritonite  herniaire  ne  fussent  qu'un  étranglement  latent,  on  devrait,  sans 
nulle  hésitation,  traiter  la  hernie  comme  si  elle  était  atteinte  d'un  étrangle- 
ment véritable. 
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CHAPITRE  PREMIER 
HERNIES  INGUINALES 

Pour  donner  une  bibliographie  complète  de  la  hernie  inguinale,  il  nous  fau- 
Irait  indiquer  presque  toutes  les  sources  auxquelles  nous  avons  eu  recours  pour 
'étude  des  hernies  en  général  ;  nous  nous  bornerons  donc  à  signaler  plus  spé- 
cialement les  quelques  travaux  suivants,  en  renvoyant  le  lecteur  pour  le  reste 
les  indications  bibliographiques,  aux  ouvrages  classiques  et  aux  monographies 
pie  nous  avons  déjà  cités. 

G.  Dreyfus,  De  la  hernie  inguinale  interstitielle  dans  ses  rapports  avec  l'ectopie  du  testi- 
ule.  Thèse  de  Paris.  1877.  —  Zuckerkandl,  Ueber  den  Scheidenf'ortsalz  des  Bauchfellcs. 
irch.  f.  klin.  Chir,,  1877,  t.  XX,  p.  215.  —  Ch.  Féré,  Étude  sur  les  orifices  herniaires,  etc. 
Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  juillet,  août,  sept.  1878.  —  Ramonède,  Le  canal  péritonéo- 
aginal  et  la  hernie  péritonéo-vaginale  étranglée  chez  l'adulte.  Thèse  de  Paris,  1883.  — 
ï.  Duret,  Des  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale.  Thèse  d'agi-,  de  Paris,  1883.  —  Trélat, 
)e  l'étranglement  siégeant  au  bas  du  sac.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1883.  p.  110.  — Hugo 
>achs,  Untërsuchungen  iïber  den  Processus  vaginalis  peritonei.  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  t.  XXXV, 
>.  321.  —  Tuffier,  Anomalies  du  canal  inguinal  et  hernies  para-inguinales.  Bull,  de  lu  Soc. 
mat.,  1888,  p.  415.  —  Monod  et  Terrillon,  Maladies  du  testicule.  Paris,  1889,  p.  47-60.  — 
V.  Broca,  art.  Inguinal  du  Dictionn.  encycl.  des  se.  méd.  —  Du  même.  Les  variétés  anato- 
niques  et  cliniques  des  hernies  inguinales  réductibles.  Gazette  hebdom.,  16  août  1887.  — 
•.  Bramann,  Der  Processus  vaginalis  und  sein  Verhalten.  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1890,  t.  XI, 
t.  137.  — Just  Lucas-Ghampionnière,  Cure  radicale  des  hernies.  Paris,  1892.  —  G.  Félizet, 
Les  hernies  inguinales  de  l'enfance.  Paris,  Masson,  1894.  —  Paul  Blaise,  Canal  inguinal 
r-hez  l'adulte,  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  Thèse  de  Paris,  1894.  —  Pierre  Sebileai  , 
.es  enveloppes  des  testicules.  Paris,  1897.  —  Voy.  en  outre  la  bibliographie  des  hernies  en 
général  et  les  indications  données  au  cours  de  ce  chapitre. 

Les  hernies  inguinales  sont  celles  qui  se  font  à  la  faveur  du  trajet  inguinal 
[u'elles  traversent  dans  toute  son  étendue  ou  seulement  en  partie.  La  consti- 
ution  anatomique  de  la  région  inguinale,  différente  suivant  les  sexes,  oblige 
i  faire  de  ces  hernies  une  étude  absolument  distincte  chez  l'homme  et  chez  la 
emme. 


HERNIES  INGUINALES  CHEZ  L'HOMME 

Caractères  anatomiques  des  hernies  inguinales.  —  Il  faut  tout  d'abord 
itablir  une  distinction  entre  les  hernies  inguinales  ordinaires  ou  plutôt  acquises 
>t  les  hernies  congénitales;  les  premières  se  frayent  au  travers  de  la  paroi  abdo- 
ninale  un  trajet  que  les  secondes  trouvent  préparé  d'avance  par  la  persistance 
l'une  disposition  congénitale  transitoire.  Chacune  de  ces  espèces  comprend 
l'ailleurs  des  variétés  anatomiques  communes  et  des  variétés  rares. 
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I 

HERNIES  INGUINALES  ACQUISES  -  VARIÉTÉS  COMMUNES 

Lorsque,  après  avoir  ouvert  l'abdomen,  on  considère  la  paroi  abdominale  par 
sa  face  profonde,  dans  la  région  inguinale,  de  part  et  d'autre  du  relief  léger 
que  forme  le  péritoine  en  recouvrant  l'artère  épigasfrique,  au  niveau  du  trajet 
oblique  que  celle-ci  décrit  pour  pénétrer  dans  la  gaine  du  muscle  grand  droit 
de  l'abdomen,  on  aperçoit  deux  dépressions  de  la  séreuse,  deux  fossettes  périto- 


Fig.  41.  —  Rapports  des  hernies  inguinales  oblique  externe  et  directe  et  de  la  hernie  crurale 
aux  points  où  elles  s'engagent  dans  la  paroi  abdominale. 

1,  anneau  inguinal  interne.  —  2,  canal  déférent.  —  ô,  artère  iliaque  externe.  —  i,  artère  épigastrique.  — 
OE,  hernie  inguinale  oblique  externe.  —  D,  hernie  inguinale  directe.  —  C,  hernie  crurale.  —  AC,  anneau 
crural.  —  V,  vessie.  —  R,  rectum.  (Le  Fort.) 

néales  situées  l'une  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  ce  repli.  La  fossette  externe 
correspond  à  l'orifice  profond  du  trajet  inguinal,  à  ce  que  nous  appellerons 
désormais  l'anneau  inguinal  interne  ;  c'est  en  déprimant  le  péritoine  à  ce 
niveau  et  en  le  refoulant  dans  le  trajet  inguinal  que  se  produisent  les  hernies 
inguinales  qui  constituent  la  variété  la  plus  commune,  les  hernies  inguinales 
obliques  externes. 
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A.  —  HERNIES  OBLIQUES  EXTERNES 


Ainsi  constituées,  les  hernies  inguinales  obliques  externes  peuvent  présenter 
m  certain  nombre  de  degrés.  Tout  d'abord  le  péritoine  et  le  fascia  propria  qui 
e  double,  ne  forment  qu'une  dépression  infundibuliforme  qui  pénètre  dans  l'an- 
leau  inguinal  interne  :  c'est  la  pointede  hernie.  Puis  la  hernie  franchit  l'anneau 
nterne  et,  suivant  le  cordon  spermatique,  envahit  le  trajet  inguinal  sans  sortir 
encore  par  l'anneau  inguinal  externe;  la  hernie  est  dite  alors  interstitielle  ou 
ntra-pariêtale.  Le  sac  péritonéal,  dans  un  degré  plus  avancé,  bombe  au  travers 
le  l'anneau  inguinal  externe  en  constituant  un  bubonocèle  qu'on  nomme  éga- 
ement  hernie  inguino-pubienne .  Enfin  la  hernie  traverse  cet  orifice  et  tombe 
lans  les  bourses  ;  elle  est  alors  complète,  scrotale,  funiculaire  lorsqu'elle  s'ar- 
•ète  à  la  racine  du  scrotum,  en 
ecouvrant  le  cordon  spermatique 
lans  une  plus  ou  moins  grande 
Tendue,  testiculaire  lorsqu'elle 
dent  jusqu'au  contact  du  testicule 
ui-mème. 

Les  rapports  de  la  hernie  sont 
es  suivants  pour  chacun  de  ces 
legrés. 

La  pointe  de  hernie  pénètre  dans 
anneau  interne  en  dehors  de  Par- 
ère et  des  veines  épigastriques, 
jui  embrassent  dans  leur  concavité 
a  partie  inférieure  et  interne  de 
orifice  herniaire  :  elle  y  pénètre 
m-dessus  du  canal  déférent  et  des 
aisseaux  spermatiques  qui  s'y  di- 
rigent; elle  est  circonscrite  par  la 
lépression  du  fascia  transversalis 
[ui  forme  cet  orifice. 

Dans  le  trajet  inguinal,  la  hernie 
epose  sur  l'arcade  de  Fallope  au- 
dessus  du  cordon  spermatique,  re- 

:ouverte  et  entourée  par  les  fibres  du  muscle  du  petit  oblique.  Le  bord  supé- 
ïeur  de  l'arcade  fémorale,  dans  sa  partie  interne,  est  comme  creusé  par  une 
gouttière  pour  recevoir  dans  sa  concavité  le  cordon  spermatique;  le  bord 
postérieur  de  cette  gouttière  est  formé  par  une  bandelette  qui  dépend  en  réalité 
lu  fascia  transversalis  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  bandelette  ilio-/>/t- 
nenne.  Celle-ci  qui  présente  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  l'opé- 
•ation  de  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales,  prend  son  insertion  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  la  partie  voisine  de  la  crête 
iliaque,  et  elle  va  s'insérer  d'autre  part  à  l'épine  du  pubis  :  elle  se  confond 
par  tout  son  bord  inférieur  avec  l'arcade  crurale  qu'elle  élargit  et  qu'elle 
renforce  surtout  dans  sa  portion  gimberna tique;  c'est  elle  qui  forme  le  rebord 
postérieur,  tranchant,  de  l'arcade  de  Fallope. 


Fio.       —  Pointe  de  hernie  inguinale. 

1,  téguments  et  muscle  grand  oblique  rejeté  en  dehors.  — 
2,  cordon  spermatique. —  5.  pilier  postérieur. —  i.  muscle 
transverse.  —  5,  dépression  infundibuliforme  du  péri- 
toine pénétrant  dans  l'anneau  inguinal  profond  et  cô- 
toyée en  dedans  par  l'artère  épigastrique.  (Richet.) 
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La  disposition  des  faisceaux  les  plus  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et 
transverse  à  ce  niveau  est  importante  à  connaître.  La  partie  superficielle  du 
corps  du  petit  oblique  passe  en  avant  de  la  hernie  qu'elle  recouvre  ;  ceux  de  ses 
faisceaux  qui  se  continuent  avec  le  faisceau  externe  du  crémaster  paraissent 
souvent  se  jeter  sur  elle  et  se  continuer  directement  avec  ses  enveloppes.  Le 
reste  du  muscle  petit  oblique  passe  au-dessus  du  trajet  herniaire;  ses  faisceaux 
les  plus  inférieurs  et  les  plus  profonds  s'unissent  à  ceux  du  muscle  transverse, 
pour  s'insérer  en  grande  partie  sur  un  plan  fibreux  auquel  les  auteurs  anglais 
ont  donné  le  nom  de  tendon  conjoint  et  dont  on  trouve  une  excellente  descrip- 
tion dans  la  thèse  de  P.  Biaise.  Cette  bandelette  fibreuse,  au  lieu  de  se  jeter 
horizontalement  sur  la  gaine  des  muscles  droits  comme  le  reste  des  insertions 
tendineuses  des  muscles  en  question,  se  recourbe  de  haut  en  bas,  longe  le  bord 
externe  de  cette  gaine  en  suivant  la  direction  des  vaisseaux  épigastriques 
qu'elle  recouvre  parfois,  et  elle  vient  s'insérer  au  pubis,  en  arrière  de  l'arcade 
fémorale,  depuis  la  symphyse  de  cet  os  jusqu'à  la  crête  pectinéale.  La  hernie 
inguinale,  dans  son  trajet  intra-pariétal,  est  donc  comme  enveloppée  par  le 
muscle  petit  oblique  qui  s'enroule  autour  d'elle,  recouvrant  d'abord  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  son  trajet,  abandonnant  en  ce  point  des  faisceaux 
musculaires  à  ses  enveloppes,  puis  passant  au-dessus  d'elle  pour  venir  contour- 
ner sa  demi-circonférence  et  se  placer  enfin  en  arrière  d'elle  par  ses  insertions 
les  plus  inférieures  et  les  plus  profondes  unies  à  celles  du  transverse  pour  con- 
stituer le  tendon  conjoint.  La  figure  suivante,  empruntée  au  travail  de  Biaise, 
représente  très  fidèlement  cette  disposition  et  montre  les  rapports  de  l'infundi- 
bulum  péritonéal  et  du  trajet  de  la  hernie  inguinale  oblique  externe  avec  le 
petit  oblique,  le  transverse,  la  bandelette  ilio-pubienne  et  le  tendon  conjoint. 

En  avant  la  hernie  est  donc  recouverte  par  les  faisceaux  de  l'aponévrose  d'in- 
sertion du  grand  oblique,  et  par  la  plus  grande  partie  du  muscle  petit  oblique; 
la  hernie  se  dégage  sous  le  bord  inférieur  de  ce  muscle,  un  peu  avant  d'at- 
teindre le  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Lorsqu'elle  franchit  ce  dernier,  la  hernie  repose  sur  le  pilier  inguinal 
externe  qui  se  contourne  pour  passer  au-dessous  et  en  arrière  d'elle,  et  qui  est 
creusé  comme  une  gouttière,  pour  recevoir  le  cordon  spermatique.  Le  pilier 
inguinal  interne  la  bride  en  dedans  ;  elle  est  circonscrite  en  haut  par  les  fibres 
arciformes,  plus  ou  moins  dissociées  et  très  reconnaissables  qui  se  portent  de 
l'un  à  l'autre. 

Au  scrotum,  la  hernie  descend  en  avant  du  cordon,  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure de  la  vaginale  qu'elle  refoule  de  haut  en  bas,  ainsi  que  le  testicule  que 
celle-ci  renferme.  Le  testicule,  à  moins  d'anomalie  dans  son  évolution,  telle  que 
l'inversion,  est  toujours  situé  au-dessous  de  la  hernie. 

Les  rapports  de  la  hernie  oblique  externe  avec  les  éléments  du  cordon  sper- 
matique ont  besoin  d'être  précisés  ;  au  niveau  de  l'anneau  interne  et  dans  tout 
le  trajet  inguinal,  elle  est  située  au-dessus  de  lui;  à  l'anneau  externe  elle  se 
place  au-devant  de  lui,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels  où,  suivant 
Bichter,  le  cordon  aurait  été  vu  en  avant  de  la  hernie.  Assez  souvent,  surtout 
dans  les  hernies  anciennes,  les  éléments  du  cordon  spermatique  sont  dissociés 
et  plus  ou  moins  étalés  sur  une  partie  de  la  surface  du  sac. 

Pour  comprendre  la  constitution  des  enveloppes  de  la  hernie,  il  faut  suivre 
celle-ci  dans  sa  formation.  Le  péritoine,  refoulant  devant  lui  le  fascia  propria, 
pénètre  dans  l'anneau  interne  en  déprimant  ou  en  traversant  le  fascia  trans- 
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versalis  qui  le  tapisse:  arrivé  dans  le  trajet,  le  sac  pénètre  entre  les  deux  fais- 
ceaux du  crémaster,  qui  vient  de  la  sorte,'avec  l'enveloppe  fibreuse  commune 
du  cordon  dont  il  est  inséparable,  former  une  enveloppe  de  plus  à  la  hernie. 
Au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  il  s'y  joindrait  encore  un  feuillet  de 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique,  enfin  les  plans  celluleux  et  élas- 


Fig.  13.  —  Plans  musculo-aponévrotiques  du  trajet  inguinal,  tendon  conjoint.  (Biaise.) 

A.  cir.,  branche  interne  de  l'artère  circonflexe. —  G.duir.,  feuillel  postérieur  île  la  gaine  du  transverse 
qui  forme  avec  la  bandelette  ilio-pubienne  le  fascia  transversalis.  —  C,  cordon  recouverl  par  ta  fibreuse 
commune.  —  b.  il.  pu.,  bandelette  ilio-pubienne.  —  P.  ex.,  pilier  externe.  —  P.,  peau.  —  <)..  ^rand 
oblique.  —  P.  O.,  petit  oblique.  —  '/'.,  transverse.  —  A.  rp.,  artère  épigastrique  vue  pur  transparence.  — 
p.  f.,  point  faible.  —  T.  conj.,  portion  infléchie  du  tendon  conjoint.  —  lig.  Col.,  ligament  de  Colles.  — 
<p.  pub.,  épine  du  pubis. 

tiques  des  bourses  et  de  leur  appareil  de  suspension  et  de  cloisonnemenl 
s'étalent  à  la  surface  de  la  hernie  avec  les  vaisseaux  qu'ils  renferment,  parti- 
culièrement l'artère  honteuse  externe  et  ses  rameaux  de  division. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'on  puisse  isoler  et  compter  lotis  ces  plans  à  la 
surface  des  hernies  inguinales.  Le  sac  de  ces  hernies  est  essentiellement  con- 
stitué par  deux  couches,  l'une  profonde,  séreuse,  qui  est  la  continuation  du 
péritoine,  l'autre  externe,  fibreuse,  séparée  assez  nettement  de  la  première  pat- 
un  tissu  cellulaire  lâche,  dépendant  du  fascia  propria.  L'enveloppe  fibreuse  du 
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sac  est  formée  par  la  condensation  des  plans  conjonctifs  que  la  hernie  a  refoulés 
devant  elle  ;  mais  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  démontrer  la  continuité  de 
ces  couches  avec  leur  origine.  A  la  surface  du  sac  se  trouvent  généralement  des 
faisceaux  musculaires  bien  reconnaissables,  dépendant  du  crémaster,  ainsi  que 
l'a  démontré  Scarpa  :  on  peut  en  conclure  que  la  hernie  a  bien  la  tunique 
fibreuse  commune  du  cordon  pour  enveloppe;  dans  d'autres  cas,  ces  faisceaux 
manquent,  mais  l'on  ne  saurait  assigner  à  ce  fait  la  valeur,  ni  en  tirer  les  con- 
clusions qu'en  a  déduites  A.  Broca  ('). 

La  hernie  inguinale  qui  n'a  pas  franchi  l'anneau  externe,  n'a  qu'un  point 
rétréci  dans  son  trajet;  il  correspond  à  l'anneau  interne;  la  hernie  complète  en 
présente  deux,  l'orifice  externe  constituant  le  second,  et  entre  ces  deux  points 
rétrécis  une  partie  plus  large,  plus  extensible,  située  dans  le  trajet  inguinal 
lui-même;  mais  il  est  rare  que  le  sac  herniaire  présente  deux  collets  distincts 
correspondant  aux  deux  anneaux;  dans  les  hernies  anciennes,  en  effet,  les 
anneaux,  l'externe  surtout,  se  dilatent,  se  rapprochent,  le  trajet  inguinal  se 
raccourcit,  si  bien  que  les  orifices  qui  le  limitaient  finissent  presque  par  se 
confondre  en  un  orifice  unique.  C'est  au  niveau  de  cet  orifice  qui  correspond 
plutôt  à  l'anneau  profond  qu'à  l'anneau  externe,  que  se  forme  en  général  le 
collet.  La  hernie  oblique  est  devenue  une  hernie  directe  par  l'effacement  du 
trajet  et  la  fusion  de  ses  orifices  ;  mais  les  rapports  de  son  pédicule  avec  l'artère 
épigastrique  restent  néanmoins  les  mêmes  et  doivent  la  faire  distinguer  avec 
soin  des  hernies  directes  proprement  dites  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure. 

Les  plans  anatomiques  de  la  région  subissent  d'ailleurs  quelques  modifica- 
tions importantes  dans  les  hernies  anciennes.  On  constate  le  plus  souvent  une 
atrophie  manifeste  de  la  partie  inférieure  du  muscle  petit  oblique  et  de  son 
tendon  d'insertion;  le  bord  inférieur  du  muscle  petit  oblique  descend  moins  bas 
que  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  hernie,  de  telle  sorte  que  le  fascia  transversalis  forme 
presque  à  lui  seul,  en  arrière,  la  paroi  du  trajet  inguinal.  On  ne  saurait  dire, 
toutefois,  si  cette  insuffisance  musculaire  a  été  la  cause,  ou  si  elle  est  l'effet  de 
la  hernie.  Les  faisceaux  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  sont 
dissociés  et  présentent  un  écartement  parfois  notable;  les  fibres  arciformes 
sont  en  général  plus  visibles  ;  l'anneau  inguinal  externe,  de  triangulaire  qu'il 
était,  finit  par  devenir  presque  circulaire.  Les  modifications  du  côté  des  organes 
voisins  sont  rares;  je  n'ai  pas  observé  la  fréquence  du  varicocèle,  signalée  par 
Ferraton  et  par  Malgaigne  ;  l'hydrocèle  ne  m'a  pas  paru  plus  fréquente  que 
chez  les  sujets  indemnes  de  hernie,  malgré  l'assertion  contraire  de  Dupuytren, 
de  Cloquet,  de  Curling.  Dans  les  hernies  les  plus  volumineuses,  le  cordon  subit 
une  élongation  parfois  énorme,  mais  le  testicule  ne  m'a  presque  jamais  semblé 
diminué  de  volume. 

M.  Broussin  (2)  avait  admis  que  les  hernies  inguinales,  lorsqu'elles  sont 
doubles,  fixent  le  péritoine  en  bas  de  la  région  hypogastrique,  et  l'empêchent 
de  se  relever  et  de  suivre  la  vessie  dans  l'état  de  distension  de  cet  organe.  Le 
contraire  a  été  constaté  par  M.  Verneuil  (3)  dans  une  opération  de  taille  sus- 
pubienne. 

Les  rapports  du  collet  du  sac  avec  la  vessie  méritent  néanmoins  d'attirer 
l'attention  ;  le  revêtement  péritonéal  de  cet  organe  se  continue  avec  le  péritoine 

(')  A.  Broca,  art.  Inguinal  du  Dict.  encycl.  des  se.  rnéd.,  p.  784. 

f)  Broussin,  Thèse  de  Paris,  1882. 

(3)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  31  janvier  1883. 
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pariétal  au  niveau  de  l'endroit  où  le  canal  déférent  s'infléchit  pour  contourner 
ses  parties  latérales,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  fossette  inguinale  externe, 
aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  la  vessie  se  présenter  à  l'anneau  inguinal  profond 
quand  on  attire  le  péritoine  pour  le  pédiculiser  autour  de  I'infundibulum 
herniaire  dans  l'opération  de  la  cure  radicale  :  certains  chirurgiens  ont  cru,  dans 
ces  circonstances,  avoir  affaire  à  une  cystocèle  inguinale  véritable.  Nous  revien- 
drons sur  ces  faits  en  parlant  de  celle  variété  de  hernies. 


B.  —  lll.RXIE  IXOUIXALE  DIRECTE 

Observée  d'abord  par  Hesselbach,  puis  décrite  par  Scarpa  sous  le  nom  de 
hernie  inguinale  interne  et  par  Astley  Cooper  qui  a  bien  précisé  son  trajet  et  ses 
caractères,  la  hernie  inguinale  directe  déprime  la  fossette  inguinale  interne  en 
dedans  des  vaisseaux  épigastriques  ;  elle  s'introduit  dans  le  trajet  inguinal  soit 
par  son  orifice  supérieur,  soit,  et  plus  souvent,  par  sa  paroi  postérieure  ('). 
Celle-ci  étant  formée  par  le  fascia  transversalis  et  par  l'aponévrose  du  muscle 
transverse  (tendon  conjoint),  c'est  en  déprimant  ces  plans  fibreux,  ou  à  travers 
une  éraillure  qu'ils  présentent,  que  la  hernie  pénètre  ordinairement  dans  le 
canal  inguinal.  Elle  rejette  le  cordon  spermatique  en  dehors;  elle  ne  s'insinue 
pas  comme  la  hernie  oblique  externe,  dans  son  enveloppe  crémasférienne,  et  elle 
apparaît  à  l'anneau  inguinal  externe  après  avoir  franchi  directement  d'arrière 
en  avant  la  paroi  abdominale.  Il  semble  qu'elle  descende  rarement  dans  les 
hourses,  vraisemblablement  parce  qu'elle  n'est  pas  attirée  vers  le  scrotum, 
comme  la  hernie  externe,  par  des  connexions  assez  intimes  avec  les  éléments  du 
cordon.  Il  est  probable  qui1  le  faihle  développement  ou  l'atrophie  du  muscle 
transverse  et,  du  tendon  conjoint  est  la  cause  qui  favorise  le  plus  ce  genre  de 
déplacement,  plus  fréquent  certainement,  ainsi  que  nous  le  dirons  par  la  suite, 
que  ne  l'ont  cru  la  plupart  des  auteurs. 

La  hernie  inguinale  directe  est  toujours  indépendante  du  cordon  spermatique 
qui  est  situé  en  dehors,  parfois  en  avant,  plus  souvent  en  arrière  d'elle  :  le  sac 
n'adhère  nullement  à  la  gaine  du  cordon  et  il  est  toujours  facile  de  l'en  séparer; 
jamais  il  n'est  en  rapport  direct  avec  le  canal  déférent  et  avec  les  vaisseaux 
spermatiques  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  hernies  obliques  externes  qui  oui 
redressé  leur  trajet. 

La  hernie  oblique  ancienne  redresse  son  trajet  et  se  transforme  en  une  hernie 
directe  par  la  dilatation  et  la  fusion  des  anneaux  et  l'amincissement  de  la  paroi 
abdominale  au  niveau  de  la  région  inguinale:  elle  diffère  toujours  essentiel- 
lement de  la  hernie  directe  véritable  par  le  rapport  de  son  collet  avec  l'artère 
épigastrique  qui  est  toujours  située  en  dedans  de  lin,  tandis  que  celle  artère 
est  placée  plus  ou  moins  en  dehors  de  l'orifice  de  la  hernie  inguinale  directe. 

(')  La  fossette  inguinale  interne  est  plus  profonde  que  l'externe;  en  déprimant  le  péritoine 
à  ce  niveau  le  doigt  s'engage  facilement  dans  l'anneau  inguinal  profond.  Certaines  hernies 
suivent  ce  chemin,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  sur  le  cadavre  où  j'ai  vu,  dans  le  trajel  inguinal, 
deux  hernies  se  l'aire  du  même  cèté  et  n'être  séparées  que  par  les  vaisseaux  épigastriques. 

La  hernie  qui  s'engage  dans  l'anneau  inguinal  prof  1  en  déprimant  la  fossette  interne  du 

péritoine,  quoiqu'elle  se  rapproche  de  la  hernie  oblique  externe  par  son  trajet,  doit  être 
classée  parmi  les  hernies  inguinales  directes,  en  raison  de  ses  rapports  avec  l'artère  épi- 
gastrique. 
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A.  Hernie  oblique  interne  ou  vésico-pubienne.  —  C'est  Velpeau  (')  qui  a  le 
premier  décrit  avec  précision  les  caractères  de  cette  hernie  dont  on  ne  connaît 
que  de  très  rares  exemples  dus  à  A.  Cooper,  à  Morton,  à  Goyrand  :  elle  serait 
néanmoins  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admettait  autrefois,  si  j'en  crois  mes 
propres  observations;  j'ai  pu  en  recueillir  trois  exemples  dans  mes  autopsies 
à  l'hospice  de  Bicètre;  dans  un  de  ces  cas,  la  hernie  était  double  et  vésico- 
pubienne  des  deux 
côtés.  Cette  hernie 
sort  en  profitant  de 
la  dépression  qui  sé- 
pare le  cordon  de 
l'artère  ombilicale  de 
l'ouraque  ;  elle  re- 
foule le  fascia  trans- 
versalis  immédiate- 
ment en  dehors  du 
bord  du  muscle 
droit,  au-dessus  du 
ligament  de  Gimber- 
nat,  et  s'étant  insi- 
nuée dans  l'épais- 
seur de  la  paroi,  elle 
se  dirige  de  dedans 
en  dehors  pour  se 
porter  du  côté  de  la 
fosse  iliaque  (Vel- 
peau), ou  pour  se 
présenter  à  l'anneau 
inguinal  externe, 
comme  cela  a  été  ob- 
servé par  Verneuil, 
Lemaistre  (2)  et  par 
moi.  Cet  anneau  lui- 
même  est  parfois  li- 
bre ;  le  cordon  n'a 

que  des  connexions  fort  éloignées  avec  la  tumeur,  qui  bombe  au-dessus  du 
pubis  où  il  est  situé  en  dehors  d'elle. 

Macready  (3),  qui  a  fait  une  très  bonne  étude  de  la  hernie  inguinale  directe,  la 
confond  dans  la  même  description  que  la  hernie  vésico-pubienne  dont  il  va  être 
question  :  il  les  considère  l'une  et  l'autre  comme  étant  plutôt  des  hernies  ven- 
trales, des  laparocèles,  que  des  hernies  inguinales,  parce  qu'elles  donnent  leur. 


Fig.  il.  —  Hernie  inguinale  oblique  interne  (Hesselbach,  pl.  XV)  :  face 
profonde  de  la  région  inguinale  montrant  l'orifice  herniaire  creusé  dans 
le  tendon  conjoint,  au-dessus  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l'arcade 
de  Fallope,  en  dehors  du  muscle  droit  de  l'abdomen. 


(*)  Velpeau/  Annales  de  la  chir.  franc.,  et  étrang.,  1837,  t.  I  p.  257. 
(?)  Lemaistre,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  719. 
(5)  Macready,  loco  citato,  p.  133. 
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point  d'émergence  sur  la  ligne  semi-lunaire  de  Spigel,  c'est-à-dire  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  de  l'abdomen.  C'est  une  double  erreur  :  la  hernie  ingui- 
nale directe,  qu'il  est  fort  difficile  et  souvent  impossible  de  distinguer  sur  le 
malade  de  la  hernie  oblique  externe,  est  bien  une  hernie  inguinale,  car  elle 
s'introduit  dans  le  trajet  inguinal  soit  en  refoulant  le  tendon  conjoint,  soit  en 
glissant  entre  celui-ci  et  les  vaisseaux  épigastriques.  La  hernie  vésico-pubienne, 
au  contraire,  ne  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  que  par  une 
éraillure  des  plans  fibreux  située  beaucoup  plus  en  dedans:  Cloquet  l'a  vue  se 
faire  au  travers  des  insertions  mêmes  du  muselé  droit  (');  son  trajet  reste  distinct 
du  trajet  inguinal  même  lorsqu'elle  emprunte  l'orifice  inguinal  externe  pour 
s'échapper  au  dehors. 

Des  quatre  hernies  manifestement  vésico-pubiennes  pour  lesquelles  j'ai 
pratiqué  la  cure  radicale,  trois  renfermaient  la  vessie;  dans  un  de  ces  cas  la 
cystocèle  étail  dépourvue  de  sac  péritonéal  et  précédée  par  un  gros  peloton  de 
graisse  pré-vésicale ;  deux  de  ces  hernies  avaient  un  pédicule  étroit  qui  traversai! 
le  tendon  conjoint . 

B.  Hernies  par  éraillure  et  hernies  para-inguinales.  —  Une  hernie  péné- 
trant dans  le  trajet  inguinal  par  un  orifice  profond  peut  trouver,  dans  la  paroi 
antérieure  de  ce  trajet,  grâce  à  l'écartemenl  de  quelques-uns  des  faisceaux  de 
l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  qui  la  constitue,  une  lacune  par 
laquelle  elle  s'échappe  et,  devient  superficielle  avant  d'avoir  atteint  l'anneau 
inguinal  externe.  A.  Cooper,  Lolzbeck,  Scarpa,  Velpeau  ont  signalé  de  ces  faits, 
dans  lesquels  la  hernie  paraît  être  sortie  par  un  orifice  situé  en  dehors  de 
l'anneau  inguinal  externe,  celui-ci  restant  libre  et  ne  donnant  passage  qu'au 
cordon  spermatique.  On  désigne  les  hernies  de  cet  ordre  sous  le  nom  de  hernies 
par  éraillure. 

Tuffier,  tlans  un  travail  récent,  a  signalé  une  disposition  plus  rare;  il  s'agit 
d'un  trajet  herniaire  parallèle  au  trajet  inguinal,  situé-  en  dehors  de  lui  et  com- 
plètement distinct,  possédant  un 'orifice  profond  el  un  anneau  superficiel  indé- 
pendant des  anneaux  inguinaux  interne  et  externe.  On  désigne  sous  le  nom  de 
hernies  para-inguinales  celles  qui  résulteni  de  celle  disposition.  Dans  un  cas 
figuré  dans  le  mémoire  de  Tuffier,  le  canal  inguinal  accessoire  était  situé  en 
dedans  du  trajet  inguinal  véritable:  le  plus  souvent  il  est  en  dehors:  une 
autopsie  faite  par  Chipault  {"■)  a  permis  d'établir  l'indépendance  absolue  du 
trajet  herniaire  el  du  trajet  inguinal  proprement  dit.  Dans  un  cas  de  Tuffier,  il 
existait  une  hernie  inguinale  oblique  en  même  temps  qu'une  hernie"  para-ingui- 
nale absolument  distincte  du  même  côté. 

Les  hernies  inguinales  peuvent  présenter  des  diverticules  superficiels  qui 
s'insinuent  dans  les  régions  voisines  el  donnent  à  la  tumeur  une  forme  cl.  des 
caractères  tout  à  fait  insolites. 

Ainsi  Bornemann  (s)  cite  un  cas  où  une  hernie  inguinale  gauche  volumineuse 
présentait  un  prolongement  qui,  passant  sous  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge,  croisait  la  ligne  médiane  et  venait  remplir  la  moitié  droite  du  scrotum. 
Pendant  la  vie  on  avait  cru  à  l'existence  d'une  hernie  inguinale  double,  irréduc- 
tible du  côté  droit . 

Le  Dr  Debord  (d'Orsay)  m'a  communiqué  la  relation  d'un  fait  intéressant 

(')  Catalogue  du  Musée  Dupuytren,  1879,  I.  IV, ~rr  242. 

(*)  Chipault,  Bull.  île  la  Sur.  anat.,  1889,  t.  LXIV,  p.  C.7. 

('"')  Bornemann,  Centralblatl  /'.  Chir.,  lS'.ii.  n°  21,  p.  !X|  (Orig.  Milth.). 
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dans  lequel  une  grosse  hernie  inguinale  gauche,  étranglée  par  un  point  rétréci 
du  sac  dans  le  scrotum,  avait  poussé  un  diverticule  superficiel  au  travers  d'une 
éraillure  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  située  en  dedans  du  pilier  inguinal 
interne.  La  saillie  que  déterminait  ce  prolongement  de  la  hernie  était  réduc- 
tible et  ce  ne  fut  qu'au  cours  de  l'opération  nécessitée  par  des  phénomènes  per- 
sistants d'étranglement,  que  l'opérateur  put  reconnaître  la  disposition  anormale 
que  présentait  le  sac  herniaire  au-dessus  du  point  où  siégeait  l'étranglement. 

1  1 

HERNIES  INGUINALES  CONGÉNITALES 

Les  recherches  de  John  et  de  William  llunter  sur  la  migration  du  testicule 
avaient  permis  d'établir  l'existence,  entrevue  déjà  par  Ambroise  Paré,  d'une 
variété  de  hernie  inguinale  descendant  dans  le  prolongement  du  péritoine  qui 
accompagne  le  cordon  jusqu'au  testicule,  et  qui  met  la  séreuse  vaginale  en 
communication  avec  la  séreuse  abdominale  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine.  Ainsi 
fut  constituée  la  classe  des  hernies  inguinales  congénitales,  auxquelles  on  donne 
encore  le  nom  de  hernies  vaginales  testiculaires,  parce  qu'elles  pénètrent  dans  la 
cavité  de  la  tunique  vaginale  jusqu'en  avant  et  même  au-dessous  du  testicule. 
«  Dans  les  hernies  congénitales,  avait  dit  Jules  Cloquet  ('),  si  les  brganes 
déplacés  ne  descendent  que  dans  la  partie  supérieure  du  sac,  celui-ci  peut  se 
rétrécir,  puis  se  séparer  ensuite  vers  sa  partie  inférieure,  pour  former  la  tunique 
vaginale.  »  Malgaigne,  revenant  sur  ce  point,  fit  voir,  dans  ses  leçons  sur  les 
hernies,  que  l'oblitération  de  ce  conduit  séreux  se  faisant  parfois  en  un  point 
plus  ou  moins  élevé  de  son  trajet,  la  hernie  qui  s'y  engage  pouvait  être  arrêtée 
en  ce  point  ;  de  là  la  constitulion  d'un  autre  groupe  de  hernies  congénitales, 
dites  vaginales  funiculaires,  qui  se  font  dans  le  processus  vagino-péritoncal 
incomplètement  oblitéré,  hernies  qui  ne  descendent  point  jusqu'au  testicule; 
mais  il  faut  arriver  jusqu'aux  recherches  les  plus  modernes  pour  voir  l'existence 
de  ces  hernies  congénitales  incomplètes,  longtemps  contestée,  mise  définiti- 
vement hors  de  doute  par  la  connaissance  plus  approfondie  du  canal  périlonéo- 
vaginal  et  de  sa  disposition  anatomique. 

Les  travaux  de  Féré  et  surtout  de  Ramonède  ont  contribué,  pour  une  large 
part,  à  éclaircir  les  points  jusqu'alors  obscurs  de  la  palhogénie  et  de  l'anatomiê 
pathologique  des  hernies  inguinales  congénitales. 

Quelques  mots  sur  le  développement  et  sur  la  disposition  du  canal  vagino 
péritonéal  sont  nécessaires  pour  rendre  intelligible  la  description  des  variétés 
anatomiques  de  la  hernie  que  nous  allons  étudier. 

Suivant  les  données  classiques,  le  testicule  entraînant  un  repli  du  péritoine, 
le  mésorchium,  qu'il  refoule  devant  lui,  s'engage  vers  le  septième  mois  dans  la 
paroi  abdominale;  il  la  traverse  en  frayant  le  trajet  inguinal,  pour  gagner  le 
fond  du  scrotum  où  l'attire  le  gubernaculum  leslis  et  où  il  arrive,  en  général, 
peu  avant  la  naissance.  Le  mésorchium  forme  la  tunique  vaginale  et  le  canal 
péritonéo-vaginal  qui  accompagne  le  cordon  spermatique  jusqu'au  testicule,  et 

(')  J.  Cloquet,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies,  1817,  p.  X*2. 
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dont  l'oblitération  commencerait  du  dixième  au  vingtième  jour  après  la  nais- 
sance ('),  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la 'portion  funiculaire  de  ce  canal,  pour 
gagner  rapidement  par  en  haut  el  par  en  bas  jusqu'aux  limites  de  ce  conduit. 
Faut-il  admettre  avec  Kôlliker,  A.  Broca,  Tuilier  et  Bazy,  Hertwig,  Paul 
Besançon  et  d'autres,  que  la  formation  du  canal  vagino-périlonéal,  précède  la 
descente  du  testicule  el  en  esl  indépendante?  certains  faits,  bien  connus,  de 
hernies  inguinales  compliquées  d'ectopie  testiculaire  sembleraient  l'indiquer; 
mais  Sebileau  (-)  a  fait  voir  que  celle  opinion  ne  s'appuyait  pas  sur  des  preuves 
anatomiques  assez  certaines;  tout  ce  que  l'on  peut  concéder  a  cet  égard,  c'est 


l  u  .  i.>.  —  Mode  .le  |ii'o(liii  iiiiii  de  lii  licniir  in^iiiii;ili'  •  ■  I > I i 1 1 1 10  externe  aux  dépens  de  l'infundibulum  du 
p«  ritoine.  —  Le  fasesa  U'ansversalù  (1)  a  &1&  incis:  ni  mvi-au  <lu  li  :.i<-i  inguinal  tt  on  veit  le  piril-jUte  i  ! 
formant  une  dépression  infundibuliforme  qui  pénètre  dans  le  trajet  et  se  continue  avec  un  cordon 
fibreux,  reste  du  conduit  péritonéo-vfiginal  oblitéré  —  Ce  cordon  fibreux  pénètre  avec  les  vaisseaux 
spermaliques  (3)  et  le  canal  déférenl  dans  la  gaine  du  cordon  spermalique  (i).  —  •>,  artère  ôpigaslrique. 
(Çloquet.) 

qu'un  prolongement  du  péritoine  précède  de  quelques  millimètres  le  testicule 
dans  sa  descente  et  c'est  à  l'action  du  gubernaculum  testis,  entraînant  dans 
son  raccourcissement  physiologique  le  péritoine  inguinal  auquel  il  adhère  eh 
même  temps  que  le  testicule  auquel  il  s'attache,  qu'il  faut  attribuer  la  for 
mation  de  l'infundibulum  péritonéo-vaginal  où  celui-ci  s'enfonce.  Telle  est  éga- 
lement la  conclusion  à  laquelle  les  recherches  de  Bramann  (s)  sur  ce  point  l'ont 
conduit. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'oblitérai  ion  du  conduit  vagino-périlonéal  fait  souvent 
défaut  à  la  naissance.  Féré  ayant  examiné  à  ce  point  de  vue  02  enfants,  âgés 
de  moins  d'un  mois,  a  trouvé  oi  l'ois  seulement  ce  conduit  complètement  obli- 

(')  H.  Sachs,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  vol.  XXXV,  p.  321-372. 

(2)  P.  Sebileau,  Les  enveloppes  du  testicule.  Paris.  18H7,  [j.  79. 

(3)  P.  Bramann,  Arch.  /'.  Anal,  und  Phys.,  1884.  —  Dr  même,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1800,  l.  XL, 
[):  1X7. 
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téré  des  deux  côtés;  la  persistance,  complète  ou  incomplète,  de  sa  perméabilité 
était  plus  fréquente  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  prédominance  qui  a  été 
également  relevée  par  H.  Sachs.  Cette  oblitération  n'est  en  général  que  retardée  ; 
pourtant  sur  215  sujets  adolescents  ou  adultes  dont  Ramonède  a  examiné  le 
trajet  inguinal,  32,  soit  15  pour  100  environ,  présentèrent  encore  une  persis- 
tance plus  ou  moins  complète  de  la  communication  congénitale,  rudimentaire 
dans  26  cas,  incomplète  dans  4,  descendant  jusqu'à  la  vaginale  dans  2  seu- 
lement. 

Étudié  sur  l'adulte,  le  canal  péritonéo-vaginal  persistant  présente,  suivant 
Ramonède,  la.  disposition  suivante  :  il  commence  au  niveau  d'un  repli  péri- 
tonéal  valvulaire,  placé  dans  la  fosse  iliaque  même,  en  arrière  de  l'arcade  cru- 
rale, notablement  au-dessous  du  niveau  de 
l'orifice  interne  du  canal  inguinal.  Prenant 
son  origine  au-dessous  de  cette  valvule,  le 
canal  vagino-péritonéal  se  compose  de  trois 
dilatations  successives  séparées  par  deux 
points  rétrécis;  la  première  de  ces  dilatations 
commence  au  repli  valvulaire  en  question, 
elle  se  présente  comme  une  dépression  infun- 
dibuliforme  aboutissant  à  l'anneau  inguinal 
interne,  au  niveau  duquel  elle  se  continue 
avec  la  deuxième  portion  dilatée  qui  occupe 
le  trajet  inguinal  :  celle-ci  même  est  conti- 
nuée par  le  troisième  renflement  du  canal 
vagino-péritonéal,  situé  dans  les  bourses  el 
s'ouvrant  dans  la  tunique  vaginale  ;  deux 
points  rétrécis  constants  séparent  ces  trois 
dilatations;  ils  siègent  au  niveau  des  anneaux 
inguinaux  interne  et  externe;  on  peut  consi- 
dérer que  le  point  d'abouchement  du  canal 
vagino-péritonéal  avec  le  péritoine,  au  niveau 
du  repli  valvulaire  qui  en  marque  l'origine, 
constitue  un  premier  orifice  rétréci;  enfin,  il 
est  très  commun  qu'au  niveau  de  l'abouclie- 
ment  du  canal  avec  la  séreuse  vaginale  ou 
plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  ce  point,  il  existe  un  dernier  rétrécissement 
qui  est  parfois  le  plus  étroit.  Ces  points  rétrécis  affectent  la  forme  de  diapbragmes 
ou  de  replis  semi-lunaires;  ils  dépendent  du  resserrement  de  la  paroi  même  du 
conduit  péritonéo-vaginal  et  non  des  orifices  que  celui-ci  traverse. 

Telle  est  la  disposition  qu'on  observe  lorsque  la  communication  péritonéo- 
vaginale  est  restée  complète;  mais  l'oblitération  peut  s'être  produite  en  un  des 
points  rétrécis  que  ce  canal  présente;  l'anomalie  est  alors  incomplète  :  quand 
l'oblitération  s'est  faite  au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  avec  la  séreuse 
vaginale,  plus  ou  moins  haut,  la  portion  funiculaire  seule  du  conduit  reste  per- 
méable; quand  elle  siège  à  l'anneau  inguinal  externe,  on  n'a  plus  qu'un  prolon- 
gement interstitiel  du  conduit  vagino-péritonéal;  enfin  le  cul-de-sac  infundi- 
buliforme  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne  peut  seul  subsister  et 
constituer  une  anomalie  en  quelque  sorte  rudimentaire,  qui  n'est  néanmoins 
pas  sans  intérêt  :  sur  215  sujets  examinés  par  lui,  Ramonède  a  observé  20  fois 


l'ic.  ÎG.  —  Cordon  fibreux  dû  à  l'oblitéra- 
tion du  canal  péritonéo-vaginal,  et  se 
rattachant  à  l'infundibulùm  péritonéal 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal  profond. 
(Cloquet.) 
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celte  anomalie  du  premier  degré,  4  fois  la  communication  péritonéo-funiculaire, 
2  fois  seulement  la  persistance  complète  du  canal  péritonéo-vaginal. 

Cette  disposition  infundibuliforme  du  péritoine  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
interne  avait  déjà  été  sinon  décrite,  du  moins  parfaitement  représentée  par  Jules 
Cloquet  (');  cet  auteur  l'a  désignée  comme  un  petit  prolongement  conique,  que  le 
péritoine  envoie  souvent  au-devant  des  vaisseaux  du  cordon,  et  qui  dépend  de  la 
(unique  vaginale.  Ce  prolongement  se 
continue  avec  un  cordon  cellulo-fibreux, 
de  dimensions  variables,  que  l'on  peut 
suivre  parfois  jusqu'à  la  tunique  vaginale 


'ig.  17.  —  Cordon  fibreux  rattachait!  la  tunique 
vaginale  (à  laquelle  adhère  le  canal  déférent) 
à  l'infundibulum  du  péritoine  el  résultant  de 
l'oblitération  du  canal  péritonéo-vaginal. 
(Cloquet.) 


Km;.  18.  —  L'oblitération  du  conduit  péritonéo-vagi- 
nal esl  incomplète  sur  plusieurs  points,  et  a  donne 
lieu  à  la  producl  ion  de  kystes  du  cordon  superposes 
et  s'étendant  en  chapelet  de  l'infundibulum  péri- 
lonéal  ù  la  tunique  vaginale.  (Cloquet.) 


du  testicule,  à  laquelle  il  s'attache;  ce  cordon  représente  les  vestiges  du  condui! 
péritonéo-vaginal  oblitéré,  ainsi  que  le  prouvent  ses  connexions  el  les  kystes, 
résultat  d'une  oblitération  incomplète,  qu'il  présente  souvent  sur  son  trajet  et 
qu'a  parfaitement,  figurés  Jules  Cloquet.  Poirier,  qui  a  récemment  entrepris  «le 


(')  Jcles  Cloquet,  tbid.,  pl.  !  et  IV. 
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vérifier  ces  faits  el  d'en  compléter  l'étude,  a  trouvé,  dans  un  fort  grand  nombre 
de  cas,  celle  disposition  infundibuli forme  du  périloine  et  le  cordon  cellulo- 
fibreux  qui  lui  fait  suite  el  qui  établit  la  continuité  entre  la  séreuse  abdominale 
et  la  séreuse  testiculaire. 

En  même  temps  qu'on  observe  l'oblitération  incomplète  du  prolongement  du 
péritoine  qui  l'accompagne,  le  testicule  peut  se  trouver  arrêté  ou  dévié  dans  sa 
migration  :  de  là  des  anomalies  très  complexes  donnant  lieu  à  des  formes  inso- 
lites de  hernies  qui  ont  attiré  l'attention  des  chirurgiens  bien  avant  qu'on  les 
rattachât  à  une  origine  congénitale.  Les  hernies  inguinales  congénitales,  qu'il 
vaudrait  peut-être  mieux  désigner  sous  le  nom  de  hernies  péntonéo-vaginales, 
présentent  donc,  tomme  les  hernies  acquises,  des  variétés  communes,  essentiel- 
lement constituées  par  la  pénétration  des  viscères  abdominaux  dans  le  canal 
périlonéo-vaginal  encore  complètement  perméable  ou  incomplètement  oblitéré 
-  et  des  variétés  rares,  dont  le  caractère  essentiel  réside  presque  toujours  dans 
la  coexistence  d'une  anomalie  ou  d'une  ectopie  testiculaire  avec  la  hernie. 


HERMES  INGUINALES  CONGÉNITALES  COMMUNES 


A.  Hernie  vaginale  complète  ou  testiculaire.  —  C'est  la  variété  dans  laquelle 
la  communication  persistante  laisse  arriver  l'intestin  jusque  dans  la  cavité  de 
la  séreuse  vaginale,  au  contact  du  testicule;  son  sac  est  constitué  par  le  canal 
périlonéo-vaginal  dont  nous  connaissons  la  forme,  la  direction  et  les  rapports. 

La  cavité  du  sac  même  renferme 


dans  sa  partie  la  plus  inférieure, 
([ni  n'est  autre  que  la  tunique 


l'io.  H).  —  Hernie  vaginale  testiculaire. 


vaginale,  le  testicule  et  l'épidi- 
dyme;  rien  ne  sépare  ces  organes 
des  viscères  herniés  et  ils  con- 
I raclent  même  assez  fréquem- 
ment des  adhérences  avec  l'épi- 
ploon.  La  cavité  du  sac  présenle 
des  points  rétrécis  sur  lesquels 
lions  avons  insisté  et  qui  parais- 
sent résulter  d'une  tendance  à 
l'oblitération  demeurée  insuffi- 
sante. Le  collet  du  sac  est  en 
général  formé  par  celui  de  ces 
rétrécissements  qui  correspond  à  l'anneau  inguinal  interne;  il  n'en  est  pas  tou- 
jours le  poinl  le  plus  étroit,  et  d'autres  diaphragmes  ou  des  replis  semi-lunaires 
en  forme  de  valvules  donnent  souvent  au  canal  vagino-péritonéal  la  disposition 
d'un  sac  à  collets  multiples.  La  paroi  même  du  sac,  dans  certains  cas  récents 
et  chez  les  jeunes  sujets,  est  très  mince,  transparente  et  a  tout  à  fait  l'aspect 
d'une  membrane  séreuse.  Dans  les  cas  anciens  elle  s'épaissit,  devient  fibreuse, 
adhère  aux  plans  anatomiques  environnants  dont  elle  peut  cependant  presque 
toujours  être  séparée. 

Les  rapports  de  la  hernie  avec  le  cordon  sont  les  mêmes  que  dans  la  hernie 
oblique  externe,  en  apparence  du  moins;  le  cordon  est  placé  au-dessous  et  un 
peu  en  arrière  de  la  hernie  dans  le  trajet  inguinal  ;  au  scrotum  il  se  trouve 
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directement  en  arrière  ou  un  peu  en  dedans.  Il  n'\  a  d'exception  à  cette  règle 
une  quand  le  testicule  esl  en  inversion  :  le  cordon  est  alors  silué  en  avant  de  la 
hernie.  Rarement  les  éléments  du  cordon  sont  dissociés  autour  du  sac  herniaire: 
ils  sont  presque  toujours  réunis  et  tonnent  une  sorte  de  ruban  aplati,  qui  fait 
plus  ou  moins  saillie  à  l'intérieur  du  canal  péritonéo-vaginal  auquel  il  adhère 
d'une  manière  très  intime:  le  cordon  peut  même  s'y  trouver  presque  libre, 
rattaché  seulement  à  sa  paroi  par  un  méso.  Les  éléments  du  cordon  ne  sont 
d'ailleurs  séparés  de  la  cavité  du  canal  que  par  un  feuillet  séreux  des  plus 
minces,  et  ce  caractère  est  l'un  des  principaux  qui  permettent  d'établir  une 
distinction  anatomique  entre  les  hernies  congénitales  cl  les  hernies  acquises. 
Comprise  dans  la  gaine  fibreuse  commune,  la  hernie  congénitale,  plus  con- 
stamment encore  que  l'acquise,  se  montre  enveloppée  des  faisceaux  musculaires 
du  crémaster.  Comme  enveloppes  elle  possède,  outre  celles  que  nous  avons 
décrites  dans  les  hennés  obliques  externes,  un  revêtement  formé  par  les  fibres 
lisses  qui  constituent  le  crémaster  interne  ;  mais  celle  disposit  ion,  qui  permet  a 
l'examen  histologique  de  distinguer  les  sacs  congénitaux  des  sus  herniaires 
post-formés  (II.  Sachs),  ne  peut  être  reconnue  par  la  dissection  même  la  plus 
attentive. 

La  hernie  vaginale  testiculaire  est  forcément  une  hernie  oblique  externe, 
traversant  toute  l'étendue  du  trajet  inguinal  d'un  de  ses  orifices  à  l'autre;  sa 
l'orme  générale  peut  être  cylindrique,  canaliculée,  mais  les  dilatai  ions  et  les 
resserrements  du  canal  vagino-péritonéal  lui  font  affecter  souvent  une  dispo- 
sition en  bissac  ou  en  sablier  présentant  deux  renflements,  l'un  scrolal,  l'autre 
inguinal,  séparés  par  un  point  resserré  silué  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
externe,  disposition  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  des  symptômes. 

IL  Hernie  vaginale  funiculaire.  —  Quand  la  communication  du  canal  vagino- 
péritonéal  avec  la  séreuse  testiculaire  esl  oblitérée,  la  hernie  qui  s'engage  dans 
ce  canal  est  arrêtée  par  cette  oblitération  cl,  au  lieu  d'arriver  jusqu'au  contact 
du  testicule,  elle  ne  descend  que  plus  ou  moins  bas.  le  long  du  cordon.  La 
hernie,  est  vaginale  funiculaire. 

La  séparation  du  canal  et  de  la  cavité  vaginale  consiste  parfois  en  une  simple 
cloison,  si  mince  en  certains  cas  qu'elle  peut  se  rompre  cl  permettre  à  l'intestin 
de  faire  irruption  dans  la  tunique  vaginale,  ou  qu'elle  peul  se  laisser  distendre 
el.  proéminant  alors  dans  celte  cavité,  constituer  une  variété  de  la  liernie 
enkystée  d'Astley  Cooper.  .l  ai  observé  un  exemple  de  chacune  de  ces  dis 
positions. 

Dans  d'autres  cas.  la  cloison  esl  encore  perforée  d'un  orifice  si  étroil  qu'il  ne 
peut  laisser  passer  l'intestin,  la  communication  péritonéo-vaginale  esl  alors 
complète,  mais  la  hernie  reste  funiculaire  jusqu'au  jour  où,  sous  l'influence 
d'un  effort  plus  violent,  elle  franchit  le  diaphragme  qui  l'arrête,  pénètre  dans 
la  vaginale  et  y  reste  étranglée.  Trélat  a  particulièrement  attiré  l'attention  des 
chirurgiens  sur  les  faits  de  cet  ordre  :  on  voil  aussi  ce  petit  orifice  être  comblé 
par  une  frange  épiploïque  qui,  adhérant  à  ses  bords,  rend  la  séparation  des 
séreuses  complète. 

Le  plus  souvent  un  certain  intervalle  existe  entre  le  fond  du  sac  péritonéo- 
vaginal,  et  la  séreuse  testiculaire.  l'oblitération  du  canal  s'étanl  faite  sur  une 
certaine  longueur  :  existe-t-il  alors  des  caractères  analomiques  certains,  par 
lesquels  on  puisse  distinguer  la  liernie  vaginale  funiculaire  (les  hernies  acquises 
qui  occupenl  la  même  sil nation? 
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Le  plus  important  de  ces  caractères  est  la  continuité  établie  entre  la  séreuse 
péritonéo-vaginal  e  et  la  tunique  vaginale  du  testicule  par  un  cordon  fibreux, 
vestige  du  conduit  qui  s'est  oblitéré.  Il  faut  signaler  aussi  la  situation  du 
cordon  spermatique,  faisant  plus  ou  moins  saillie  dans  la  cavité  du  sac  her- 
niaire, adhérant  intimement  à  ses  parois,  recouvert  seulement  par  un  feuillet 
séreux  des  plus  minces.  Plus  importants  encore  sont  les  rétrécissements  annu- 
laires ou  semi-lunaires  que  présente  le  sac  herniaire  en  des  points  déterminés, 
à  l'anneau  inguinal  interne  et  externe,  et  la  forme  de  ces  rétrécissements  qui 
ne  présentent  pas  le  froncement  qui  caractérise  ordinairement  le  collet  d'une 
hernie  acquise.  Enfin  on  peut  indiquer  l'existence  du  repli  valvulaire  décrit  par 
Ramonède  à  l'origine  du  conduit  péritonéo-vaginal  et  de  l'infundibulum  péri- 
lonéal  qui  lui  succède,  repli  qui  indique,  suivant  cet  auteur,  d'une  manière 
indiscutable,  l'origine  congénitale  de  la  hernie.  Tous  ces  caractères  peuvent 
manquer  ou  être  peu  marqués;  le  nombre  et  l'épaisseur  des  enveloppes  de  la 
hernie  et  des  couches  qui  constituent  le  sac  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de 
compte  :  il  n'existe  donc  bien  souvent  pas  de  moyen  de  reconnaître  d'une 
manière  certaine,  par  l'examen  anatomique,  si  une  hernie  oblique,  qui  descend 
plus  ou  moins  bas  le  long  du  cordon,  est  une  hernie  congénitale  ou  une  hernie 
acquise. 

Le  seul  indice  certain  qui  permette  d'affirmer  qu'une  hernie  oblique  externe 
n'est  pas  une  hernie  congénitale  est,  pour  H.  Sachs,  la  constatation,  par 
l'examen  histologique,  des  débris  du  conduit  péritonéo-vaginal  dont  on  peut 

relrouver  les  éléments  au  milieu  de 
ceux  du  cordon,  et  leur  indépendance 
d'avec  le  sac  herniaire. 


VARIÉTÉS  RARES 
OU  EXCEPTIONNELLES  DE  LA  HERNIE 
INGUINALE  CONGÉNITALE 

Celles-ci  sont  presque  toujours  dues 
à  une  anomalie  survenue  dans  la  mi- 
gration du  testicule,  anomalie  en- 
traînant une  disposition  particulière 
du  canal  péritonéo-vaginal  qui,  dans 
ces  cas,  reste  plus  fréquemment  per- 
méable que  lorsque  la  descente  du 


testicule  s'est  faite  régulièrement. 

La  plus  simple  de  toutes  ces  ano- 
malies consiste  dans  Vinversion  lesti- 
culaire  compliquant  une  hernie  con- 
génitale; en  pareil  cas  il  n'y  a  qu'un 
changement  de  rapports  entre  la  her- 
nie, le  testicule  et  le  cordon  :  ceux-ci 
se  trouvent  placés  en  avant  de  la  her- 
nie, de  là,  la  possibilité  de  les  blesser 
dans  l'opération  lorsque  l'anomalie  n'a  pas  été  reconnue. 

Le  testicule,  sorti  par  l'anneau  inguinal  externe,  peut  dévier  dans  sa  migra- 


Fig.  50.  —  Hernie  inguinale  congénitale  avec  eclo- 
pie  génito-crurale  du  testicule.  —  Le  testicule  est 
descendu  dans  le  pli  génito-crural,  entouré  de  la 
I unique  vaginale  qui  communique  encore  avec  le 
péritoine.  — En  haut,  une  petite  anse  d'intestin  est 
étranglée  dans  le  conduit  péritonéo-vaginal.  (Mo- 
nod  et  Terrillon,  d'après  Godard.) 
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lion  et  aller  se  placer  en  ectopie,  ^oit  vers  le  pli  génito-crural  (eclopie  cruro- 
scrotale  ou  génito-crurale),  soil  plus  lias  encore,  vers  l'ischion,  en  avant  du 
scrotum  (eclopie  périnéale).  Quelle  que  soit  celle  de  ces  régions  où  il  se  fixe,  il 
peut  être  accompagné  d'un  prolongement  du  conduit  vagino-péritonéal  <•!  d'une 
hernie.  Quand  le  testicule  s'arrête  au  pli  génito-crural,  la  hernie  s'arrête  en 
général  à  l'anneau  externe  en  constituant  un  bubonocèle;  quand  il  arrive 
jusqu'au  périnée,  il  peut  y  être  suivi  par  la  hernie  qu'on  a  d 
tort  comme  une  hernie  périnéale  dans  les  cas  rares  où  cette 
a  été  constatée  (').  Nous  verrons  que  les  hernies  périnéales 
dites  ont  une  autre  origine. 

Le  testicule  arrivé  à  l'anneau  externe  peut  être  dévié  en  < 
le  pli  de  l'aine  ou  il  est  situé  sous  les  téguments  plus  01 


Fio.  51. 


Fig.  52. 


Fig.  51.  —  Hernie  inguinale  avec  eclopie  inguinale  du  leslicule;  celui-ci  s'est  creusé  une  loge  derrière 
l'arcade  crurale.  —  Le  sac  herniaire  s'étend  au-dessous  jusqu'au  fond  des  bourses.  —  En  haut  l'orifice  de 
communication  du  sac  avec  le  péritoine.  (Monod  et  Terrillon,  d'après  Godard.) 

Fig.  52.  —  Hernie  congénitale  avec  ectopie. —  Le  sac  péritonéo-vaginal  descend  jusqu'au  fond  de  s  foour 
ses  ;  il  renferme  l'épididyme  et  le  canal  déférent  qui  se  sont  détachés  du  leslicule;  celui-ci  est  retenu 
dans  le  trajet  inguinal.  (Monod  et  Terrillon,  d'après  Follin.) 


de  l'anneau  inguinal,  en  avant  de  l'arcade  de  Fallope.  Dans  celle  situation  il 
est  parfois  accompagné  par  une  hernie  qui,  sortant  par  l'anneau  externe,  vienl 
s'étaler  sous  la  peau  de  l'aine  en  dehors  de  celui-ci.  Le  Fort  (-)  a  donné  le  nom 
de  hernie  pré-inguinale,  Kiister  (3)  celui  de  hernie  inguino-superfîcielle,  à  cette 
variété  de  déplacement  dont  j'ai  observé  deux  exemples.  Ces  déviations  dans  la 

(')  Flaganase,  Brilishmed.  Journal,  5 janvier  1884. 

(a)  Le  Fort,  Bull.  gén.  de  llicrap..  1880^  t.  CX,  p.  i9. 

(3)  Kûster,  Quinzième  Congrès  des  chirurgiens  allemands. 
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migration  du  testicule  s'accompagnent  toujours  d'une  insertion  vicieuse  du 
gubernaculum  qui  fixe  cet  organe  et  le  prolongement  péritonéo-vaginal  où  s'est 
faite  la  hernie  dans  une  situation  anormale. 

La  migration  incomplète  du  testicule  se  complique  assez  fréquemment  de  her- 
nies, qui  revêtent  alors  une  physionomie  particulière  ;  quand  'le  testicule,  au 
lieu  d'arriver  au  fond  du  scrotum,  s'arrête  vers  la  racine  des  bourses,  il  n'est 
pas  rare  devoir  une  hernie  congénitale  descendre  en  avant  et  plus  bas  que  lui  ; 
il  en  est  de  même  lorsqu'il  est  retenu  immédiatement  au-dessous  de  l'anneau 
externe;  en  pareil  cas,  la  hernie  reste  souvent  à  l'état  de  hernie  intra-inguinalc 
ou  bubonocèle.  Dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre  l'anneau  externe  est 
élargi,  le  testicule  rentre  dans  le  trajet  inguinal  sous  la  moindre  pression,  et  il 
est  assez  difficile  même  de  le  maintenir  au  dehors  lorsqu'on  réduit  la  hernie  ; 
chez  les  nouveau-nés  notamment,  la  hernie  précède  assez  souvent  la  descente 
du  testicule  qui  l'accompagne  dans  tous  ses  déplacements.  Enfin,  lorsque  le 
testicule  est  retenu  dans  l'aine,  le  cordon  ou  l'épididyme  peuvent  descendre 
avec  la  hernie  jusqu'au  fond  des  bourses.  Terrillon  a  observé  et  figuré  un  fait 
des  plus  curieux  appartenant  à  cette  variété  d'anomalie. 

Uectopie  abdominale  du  testicule  elle-même  peut  s'accompagner  de  hernie  ; 

des  exemples  démonstratifs  de  celte  coïn- 
cidence ont  été  rapportés  par  Richter,  par 
I'ott,  par  Cloquet.  Dans  une  observation 
de  Curling,  dans  une  autre  de  Hulke,  les 
deux  testicules  faisaient  défaut,  et  il  exis- 
tait cependant  une  double  hernie  descen 
dant  jusqu'au  fond  du  scrotum.  Ces  faits, 
qui  eussent  passé  pour  inexplicables  au- 
I refois,  sont  le  principal  argument  qu'in- 
voquent ceux  qui  admettent,  avec  Bra- 
ma un,  que  l'évolution  du  canal  péritonéo- 
vaginal  s'effectue  indépendamment  de  la 
migration  test  iculaire  et  qu'elle  la  précède. 

De  toutes  les  variétés  d'ectopie,  il  n'en 
e^l  pas  qui  donne  plus  fréquemment  nais- 
sance à  des  hernies  ni  à  des  hernies  plus 
complexes  que  Vectopie  inguinale,  dans 
laquelle  le  testicule  se  trouve  retenu  dans 
le  trajet  inguinal  :  on  peut  voir  la  hernie, 
pénétrant  dans  le  trajet  inguinal,  s'y  étaler 


Fig.  55.  —  Hernie  congénitale  vaginale,  testi- 
cule on  ectopie  inguinale;  canal  déférent  se 
détachant  de  l'épididyme  et  descendant  jus- 
qu'au fond  du  sac.  (Terrillon.) 


en  entourant  l'organe  mâle  d'une  sorte  de 


renflement,  puis  sortir  par  l'anneau  ingui- 
nal externe  et  descendre  plus  ou  moins 
bas  dans  le  scrotum.  Elle  affecte  alors  la 
forme  d'un  sablier  ou  d'un  bissac,  et  le  resserrement  qu'on  observe  entre  les 
deux  dilatations,  scrotale  et  intra-pariélale,  qui  la  composent  siège  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal  externe.  Mais  dans  certains  cas  la  disposition  est  plus 
anormale  encore,  et  l'eclopie  inguinale  s'associe  à  l'une  des  deux  variétés  de 
hernies  auxquelles  on  donne  le  nom  de  hernie  inguino-inlerstitielle  et  de  hernie 
propéritonéa  le. 

A.  Hermès  inguino-interstitielles.  —  Décrite  en  1855  par  Dance,  dans  sa 
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thèse  inaugurale,  celle  variété  de  hernie  a  élé  l'objet  d'un  important  mémoire 
de  Goyrand  (d'Aix)  ('),  mnis  ce  n'est  guère  que  depuis  les  travaux  de  Tillaux  (!) 
et  de  Dupuy  (3),  son  élève,  qu'elle  est  définitivement  classée  parmi  les  hernies 
congénitales.  C'est  une  hernie  limitée  à  la  dilatation  intra-inguinale  du  canal 
péritonéo-vaginal,  dilatation  dans  laquelle  le  testicule  se  trouve  retenu  en 
ectopie.  L'orifice  qui  fait  communiquer  le  sac  avec  l'abdomen  est  constitué  par 
le  rétrécissement  que  présente  le  canal  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne  : 
Meinhard  Schmidt  (')  a  cru  reconnaître  que,  dans  celle  sorte  de  hernies,  cet 
anneau  se  trouvait  reporté  en  haut  et  en  dehors,  vers  l'épine  iliaque,  dislocation 
qu'il  attribue  à  une  insertion  vicieuse  du  gubernaculiim  tesli*;  la  môme  ano- 
malie a  élé  aussi  constatée  par  Lockwood  (s)  au  cours  d'une  opérai  ion  pratiquée 
pour  une  hernie  interstitielle;  mais  la  plupart  des  observations  (°)  ne  confirment 
pas  l'existence  de  celle  disposition.  La  hernie  elle-même  occupe  l'épaisseur  de 
la  paroi  abdominale,  reposant  sur  l'arcade  de  Fallope,  recouverte  en  avant  par 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  limitée  en  arrière  par  le  petit  oblique,  le  trans- 
versc  ou  simplement  par  le  fascia  transversalis.  Les  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale en  effet,  le  petit  oblique  et  le  transverse  sont  souvent  peu  développés; 
l'aponévrose  du  grand  oblique  elle-même  préseule  une  faiblesse  particulière  dans 
les  cas  de  cette  espèce  (Macready). 

Le  testicule  est  contenu  dans  la  cavité  du  sac  herniaire;  tantôt  il  est  silué 
derrière  l'anneau  externe  qu'il  bouche;  le  plus  souvent,  il  se  rattache  à  la  face 
inférieure  du  sac:  on  l'a  trouvé  même  dans  le  renflement  supérieur  de  la  hernie 
et  tout  près  de  l'ombilic(7).  Quant  au  sac.  ses  parois  sont  minces,  ses  dimensions 
et  sa  forme  des  plus  variables  :  son  ampliation  se  l'ait  de  bas  en  haut,  en  dédou- 
blant la  paroi  abdominale  et  parfois  en  dehors,  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  dans  la  disposition  des  parties,  c'est 
l'oblitération  presque  constante  de  l'anneau  inguinal  externe  qvii  se  trouve  réduit 
à  un  simple  pertuis,  laissant  passer  un  filet  nerveux  (Tillaux). 

Voici  comment  on  doit  se  représenter  le  mode  de  formai  ion  de  celle  variété 
de  hernie  :  Le  testicule  est  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  l'anneau  inguinal 
externe  ne  s'étant  pas  ouvert  pour  lui  donner  passage;  l'intestin  pénètre  dans 
la  portion  intra-pariétale  du  canal  péritonéo-vaginal  qui  esl  resiée  perméable  et 
dans  la  cavité  vaginale  qui  entoure  le  testicule  en  ectopie  :  il  distend  ce  sac- 
séreux  dont  le  développement  se  fait  du  côté  où  il  rencontre  le  moins  d'obstacles, 
c'est-à-dire  vers  la  partie  supérieure  où  le  sac  n'est  limité  «pie  par  les  libres 
musculaires  du  petit  oblique;  la  hernie  s'étale  ainsi  dans  le  dédoublement  des 
plans  fibreux  de  la  paroi  abdominale,  elle  peut  acquérir  de  la  sorte  des  dimen- 
sions énormes  :  dans  un  cas  de  Tillaux,  elle  remontait  jusqu'à  l'ombilic  ef 
renfermait  30  centimètres  d'intestin.  On  a  compris  à  tort  dans  celle  variété  des 
hernies  inguinales  acquises,  qui  n'occupent  que  le  trajet  inguinal,  et  des  laparo- 
cèles  :  quelques  confusions  existent  à  cet  égard  dans  les  écrits  des  auteurs 
anglais  et  particulièrement  de  Macready (s),  qui  décrit  avec  les  hernies  intersti 

(')  Goyrand  (d'Aix),  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  ix">f>.  p.  11. 

('-)  Tillaux,  Bull,  de  thérap.,  mars  1871,  el  Anat.  <-hir..  1"  éd.,  |>.  7~r>. 

("')  Dupuy,  Thèse  de  Paris.  1X77. 

(*)  Meinhard  Schmidt,  Quatorzième  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1885. 

(5)  Lockwood,  loco  cilato,  p.  45,  ohs.  11. 

(c)  Th.  Rumpel,  Centralblatt  /'.  Chir.,  1887,  p.  979.  Thèse  inaug.  de  Marburg. 

(7)  Schoofs,  Hernie  ventrale  du  testicule,  Arch.  de  méd.  belges,  avril  I8(.t">. 

(s)  Jonathan  Macready,  loro  ritato,  p.  153. 
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tielles  proprement  dites,  des  hernies  toutes  superficielles  dues  à  un  arrêt  de 
développement  des  muscles  de  l'abdomen  et  même  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique  :  les  hernies  de  ce  genre  sont  des  hernies  ventrales;  ce  qui  en  distingue 
la  hernie  interstitielle  vraie,  ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  dernière  en 
prouvant  son  origine  congénitale,  c'est  la  présence  du  testicule  en  ectopie  dans 
la  cavité  du  sac. 

B.  Hernies  inguino-propéritonéales.  —  Cette  variété  de  hernie  a  déjà  été 
signalée  à  propos  des  hernies  à  sac  intérieur  et  des  fausses  réductions  consé- 
cutives au  taxis.  Décrite  d'abord  par  Parise,  puis  par  Streubel,  elle  n'a  été  bien 
connue  que  depuis  les  deux  importantes  monographies  que  lui  a  consacrées 
Kronlein.  Les  observations  se  sont  multipliées  depuis  lors;  elles  ont  été  rassem- 
blées dans  un  mémoire  que  W.  Breiter,  élève  de  Kronlein,  a  fait  paraître  sur  ce 
sujet  en  1895;  il  faut  y  joindre  encore  quelques  faits  plus  récemment  publiés; 
voici  l'indication  des  plus  importants  de  ces  travaux  : 

Parise,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  1851,  t.  II,  p.  599.  —  Streubel,  Scheinreductionen,  etc. — 
Bar,  Prager  Vierteljahr.  fur  die  prakt.  Heilk.,  1800,  t.  IV,  p.  98.  —  Kronlein,  Arch.  f.  klin. 
dur.,  187(3,  vol.  XIX.  p.  408,  et  1880,  vol.  XXV,  p.  548.  —  Wolberg,  Berl.  klin.  Woch.,  17  nov. 
1879.  —  Busch,  Ibid.,  28  nov.  1881.  —  Bolling,  Ibid.,  26  juin  1882.  —  Trendelenburg,  Ibid., 
1881.  n"  24,  p.  547.  —  Hïrlimann,  Correspondenzblalt  fur  schweizcr  Aerzte,  15  déc.  1885.  — 
P.  Wiesmann,  Ibid.,  1er  sept.  1885.  —  Butz,  Saint-Petersburg  med.  Worhenschr.,  1888,  p.  525.  — 
Meinhard  Sciimidt.  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  vol.  XXXII,  1885,  p.  898.  —  Du  même,  Centralblall  f. 
Chir.,  1891,  n°  44,  p.  857,  et  1892,  n»  7,  p.  129.  —  G.  Brunner,  Bcil.  zur  klin.  Chir.,  1889,  vol.  IV, 
]).  I.  —  IIolder,  Ibid.,  1891,  t.  VII,  n.  256.  —  G.  Kaufmann,  Cenlralblalt  f.  Chir.,  1891,  n"  40, 
p.  769.  —  H.  Bennett,  loco  cilato,  p.  20,  obs  IV.  —  H.  Braun,  Centralblall  f.  Chir..  1892,  n"  1, 
p.  1.  —  Ignaz  Linz,  Ibid.,  1892,  n»  4,  p.  82.  —  A.  Brenner,  Ibid.,  1892,  n»  12,  p.  246.  —  Remedi. 
Alli  délia  R.  Acad.  dei  Fisiocritiri,  sér.  IV,  t.  III.  —  L.  Martel,  Arch.  prov.  de  chir.,  1895, 
I.  II.  p.  47.  —  K.-A.  Vv'altiier,  Botkin's  Krankenhauszeitung,  1894,  n°  28.  —  W.  Breiter,  Bcitr. 
zur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XIII,  p.  659.  —  Gross,  Médecine  moderne,  1895,  1er  juin,  p.  554.  — 
Faguet,  Congrès  de  l'Association  pour  l'avancement  des  sciences.  Tunis,  1896.  —  N.  Osteii- 
mayer,  Wiener  med.  Woch.,  1894,  n°  26.  —  Schultz,  Deutsche  Zeils.  f.  Chir.,  1896,  t.  XLIV, 
p.  271.  —  Mauclaire,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juin  1897. 

La  hernie  inguino-propérilonéale  se  compose  de  deux  parties,  l'une  super- 
ficielle, l'autre  profonde  :  la  partie  superficielle  occupe  le  trajet  inguinal,  et 
fréquemment  envoie  un  prolongement  jusque  dans  le  scrotum;  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  interne,  au  lieu  de  s'ouvrir  directement  dans  le  péritoine,  le 
sac  ainsi  disposé  communique  avec  un  sac  profond,  interposé  entre  le  fascia 
transversalis  et  le  péritoine  soulevé  par  la  saillie  que  ce  sac  profond,  propéri- 
lonéal,  détermine.  C'est  ce  sac  profond  qui  s'abouche  dans  la  cavité  péritonéale 
par  un  orifice  de  dimensions  variables,  arrondi  ou  elliptique,  placé  plus  ou 
moins  près  de  l'orifice  qui  fait  communiquer  le  sac  superficiel  avec  le  sac  pro- 
fond. Celui-ci  constitue  donc  pour  la  hernie  une  sorte  de  vestibule  dont  la  partie 
intra-inguinale  et  scrotale  du  sac  n'est  que  le  prolongement. 

Le  testicule  se  trouve  fréquemment  en  ectopie  inguinale,  contenu  dans  la 
portion  intra-pariétale  de  la  hernie.  Les  dimensions  du  sac  profond,  sa  forme 
et  ses  rapports  sont  très  variables;  parfois  il  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
noisette,  tandis  que  dans  certains  cas  on  l'a  vu  s'étendre  de  l'épine  iliaque  à 
la  région  pubienne  (Lehmann).  Tantôt  il  se  présente  comme  une  cavité  ampul- 
laire,  placée  directement  en  arrière  de  l'anneau  inguinal  interne;  plus  souvent 
il  s'étend  en  décollant  le  péritoine  et  en  constituant  un  diverlicule  dont  le  fond 
se  dirige,  soit  vers  l'épine  iliaque  ou  la  fosse  iliaque  interne  (15  cas,  Kronlein), 
soit  du  côté  de  la  vessie  (8  cas),  soit  enfin,  en  croisant  le  pubis,  vers  le  trou 
sous-pubien  (5  cas).  Dans  ces  hernies  qui  n'ont  presque  jamais  été  observées 
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qu'à  l'état  de  hernies  étranglées,  l'intestin  n'occupe  souvent  que  le  sac  profond, 
tandis  que  toute  la  partie  interstitielle  et  scrotale  de  la  cavité  herniaire  est  vide 
ou  simplement  remplie  par  du  liquide 

Ces  hernies  sont,  dans  la  majorité  des  ras  (lô  cas  sur  '2~>,  Krônlein),  d'origine 
congénitale;  elles  sont  même  le  plus  souvent  associées  à  une  migration  lesli- 
culaire  incomplète  ou  même  à  la  cryptorchidie.  Sur  35  cas  de  hernies  inguino- 
propéritonéales,  Breiter  a  pu  "2  r»  fois  relever  ce  caractère  important;  dans  10  cas 
seulement,  le  testicule  occupait  sa 
place  normale:  la  séreuse  testicu- 
laire  peut  même  être  complètement 
indépendante  du  sac  herniaire  (Mar- 
tel). Presque  toujours  l'orifice  pro- 
fond qui  fait  communiquer  avec  la 
cavité  péritonéale  le  sac  propérito- 
néal  est  très  étroit:  il  est  souvent 
situé  plus  près  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  que  le  point  où  se 
trouve  normalement  l'orifice  profond 
du  trajet  inguinal  ;  autour  de  cet 
orifice,  la  séreuse  qui  forme  le  sac 
propéritonéal  s'adosse,  sans  inter- 
position d'aucun  tissu,  à  la  face  ex- 
terne du  péritoine,  mais  sans  lui 
adhérer  étroitement . 

(  les  hernies,  qui  n'ont  guère  été  re- 
connues qu'à  l'occasion  d'accidents 
d'étranglement  dont  elles  étaient  le 
siège,  existaient  presque  toujours 
depuis  un  certain  temps  et  étaient 
connues  du  malade  lorsqu'elles  oui 
été  observées;  il  est  certain  que 
quelques-unes  d'entre  elles  étaient 
des  hernies  acquises,  et  les  circon- 
stances dans  lesquelles  elles  ont  at- 
tiré tout  d'abord  l'attention  ont  donné 
lieu  à  une  première  théorie  sur  leur  mode  de  formation;  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  en  effet,  c'est  à  la  suite  de  tentatives  répétées  de  Iaxis  que  se  sont 
déclarés  les  accidents,  et  l'on  a  pu  supposer  que  le  collet  du  sac  herniaire, 
se  détachant  de  l'anneau  inguinal  profond  au  moment  d'une  «le  ces  tenta1 
lives,  avait  permis  au  sac  de  se  laisser  refouler  en  partie  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  soit  en  dedans,  plus  souvent  en  dehors  de  l'orifice  her 
niaire.  Nombreuses,  en  effet,  sont  les  interprétations  qui  oui  été  données  par 
les  auteurs  du  mode  de  production  de  ces  hernies;  nous  allons  les  énumérer 
rapidement . 

A.  Le  sac  propéritonéal  résulte  du  refoulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous 
péritonéal  du  collet  et  de  la  partie  supérieure  d'un  sac  herniaire  occupant  d'abord 
le  trajet  inguinal  : 

1°  Par  le  fait  de  la  résistance  que  le  collet  du  sac  oppose  à  la  réduction  de 
l'intestin  au  cours  d'une  tentative  violente  de  taxi^  (Gosselin,  Streubel)  ; 


inguinale  du  testicule. 

I.  sac  scrolal  ouvert  et  vide.  —  2,  renflement  propéri- 
tonéal «In  sac.  —  5,  orifice  qui  le  fait  communiquer 
avec  la  cavité  abdominale.  —  4,  leslicule  en  ectppic 
inguinale.  —  H.  cordon  spermatique.  —  0.  anneau  in- 
guinal externe.  (Froriep.) 
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2°  Ou  graduellement  sous  l'influencé  de  tentatives  répétées  et  immodérées  de 
taxis  pratiquées  sur  une  hernie  difficilement  réductible; 

5°  Peut-être  même  sous  la  pression  excessive  exercée  journellement  sur  la 
hernie  par  de  mauvais  bandages. 

¥  L'obstacle  à  la  réduction  et  la  cause  de  la  réduction  en  masse  partielle 
peut  être  encore  créé  par  la  présence  du  testicule  en  ectopie  dans  le  trajet 
inguinal  où  il  vient  faire  valvule  en  s'appliquant  sur  l'anneau  inguinal  interne, 
au  moment  des  efforts  de  taxis  (Streubel,  Krônlein). 

5°  Mosetig-Moorhof  admet  qu'un  rétrécissement  siégeant  sur  le  sac  ou  un 
obstacle,  placé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  force  le  sac,  distendu  par 
l'intestin,  à  se  développer  du  côté  de  l'abdomen  et  à  venir  se  loger  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal. 

6°  Janzer  pense  que  l'épiploon,  adhérent  au  collet  du  sac,  peut  l'attirer  en 
haut  avec  les  parties  adjacentes  du  sac  et  provoquer  ainsi  la  formation  du  sac 
propéri  tonéal. 

7°  Une  hernie  inguinale  a  été  réduite  en  masse  par  le  taxis,  cl  c'est  ultérieu- 
rement que  le  sac  de  cette  hernie  se  laisse  distendre  de  nouveau  et  refouler  dans 
le  trajet  inguinal,  donnant  ainsi  lieu  au  diverticule  inguinal  de  la  hernie  pro- 
périlonéale  (Tcssier). 

B.  La  seconde  théorie  est  celle  de  Linhart  et  de  Baer,  pour  lesquels  les 
hernies  propérilonéales  se  formeraient  par  la  dilatation  d'un  de  ces  divertieules 
de  la  séreuse  péritonéale  que  Bokilansky  a  décrits  au  voisinage  des  orifices 
inguinal  et  crural  :  dilatées  par  les  viscères  qui  s'y  introduisent,  ces  cavités 
séreuses  formeraient  le  sac  propéritonéal  d'abord,  puis  elles  enverraient  un  pro- 
longement, résultant  «le  leur  distension,  dans  le  trajet  inguinal. 

C.  Baer.  se  fondant  sur  la  nature  périlonéo-vaginale  du  prolongement  intra- 
inguinal  et  surtout  du  sac,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  a  même  admis 
qu'il  existait  d'abord  deux  sacs  distincts,  l'un  formé  par  un  diverticule  sous- 
péritonéal  primitif,  l'autre  primitivement  constitué  par  une  hernie  ingui- 
nale congénitale  ou  acquise,  et  que  ces  deux  sacs,  par  le  fait  de  leur  disten- 
sion, de  leur  agrandissement,  de  leur  refoulement,  finissaient  par  se  confondre 
partiellement  pour  n'avoir  plus  qu'un  orifice  de  communication  avec  le  péri- 
toine donnant  accès  dans  un  vestibule  propéritonéal  commun  aux  deux  diver- 
ticules. 

D.  Pour  Meinhard  Schmidt,  la  hernie  inguino-propéritonéale  résulterait 
essentiellement  d'une  dislocation  de  l'orifice  profond  du  conduit  péritonéo- 
vaginal;  celui-ci  s'ouvranl  plus  près  de  l'épine  iliaque  anléro-supérieure  qu'il  ne 
le  fait  d'ordinaire,  la  partie  supérieure  sous-périlonéale  de  ce  conduit  devien- 
drait, par  sa  distension,  le  vestibule  propéritonéal  de  la  hernie  qui  continuerait 
son  chemin  vers  le  trajet  inguinal  et  le  scrotum  ;  la  dislocation  en  dehors  de 
l'orifice  profond  du  trajet  inguinal  aurait  pour  conséquence  une  insuffisance 
de  longueur  du  cordon  qui  ne  permettrait  plus  au  testicule  d'atteindre  le  fond 
du  scrotum  dans  les  cas  ressortant  de  cette  théorie. 

E.  Enfin,  suivant  Kaufmann,  la  partie  propérifonéale  du  sac,  seule,  résulterait 
de  la  dilatation  d'un  diverticule  du  péritoine  analogue  à  ceux  qu'ont  observés 
Linhart  et  Baer  :  la  portion  interstitielle  ou  intra-pariétale  du  sac  résulterait 
de  la  communication  qui  viendrait  à  s'établir  entre  ce  diverticule  et  un  kyste 
congénital  situé  dans  le  trajet  inguinal,  par  la  résorption  de  la  cloison  qui  les 
sépare,  particulièrement  avec  une  de  ces  hydrocèles  biloculaires  présentant  un 
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renflement  intra-inguinal  et  un  renflement  inlra-abdominal  communiquant 
ensemble  par  un  orifice  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne('). 

Il  est  plus  aisé  de  faire  la  critique  de  ces  diverses  théories  que  d'en  adopter 
une  qui  satisfasse  à  la  majorité  des  faits.  Si  l'on  peut  rejeter  absolument  ou 
réserver  pour  des  ras  tout  à  fait  exceptionnels  celles  de  Mosetig-Moorhof,  de 
Janzer,  de  'fessier,  de  Kaufinann,  les  autres  contiennent  chacune  une  part  de 
vérité;  la  clinique,  en  montrant  que  dans  presque  toutes  les  observations  il  y  a 
eu  au  début  des  tentatives  de  taxis  souvent  suivies  des  apparences  d  une  réduc- 
tion, semble  donner  raison  à  la  doctrine  delà  réduction  en  masse  partielle, 


l'io.  55.  —  Hernie  propérilonéalc  ù  sac  propéritonéal  superpose  au  >ai:  scrolal.  —  «.  testicule  contenu  dans 
le  diverticule  scrolal  W)  du  s;w,  cl  se  réduisanl  en  g  quand  la  hernie  esl  contenue  par  un  bandage.  - 
intestin  étranglé  <I;jiis  le  diverticule  propéritonéal  («)  du  >;ic.  —  f.  péritoine  pariétal.  (Krdnlcin.) 

Fie.  56.  —  Hernie  propéri lonéalc  dans  laquelle  le  diverticule  propéritonéal  <ln  s.n-  r^i  situé  latéralement 

par  rapport  au  sac  scrolal  et  à  l'orifice  herniaire  c  mun.  —  Mêmes  notations  que  pour  la  précédenle 

ligure.  (Krônlein.) 

brusque  ou  graduelle,  d'une  hernie  congénitale  ou  acquise;  d'autre  part,  la 
nature  manifestemenl  congénitale  de  la  pluparl  de  ces  hernies,  les  anomalies 
testiculaires  si  fréquentes  qui  les  compliquent,  accusent  un  vice  de  développe-, 
nient  comme  étant  leur  origine. 

Quoique  la  dislocation  de  l'orifice  profond  du  trajel  inguinal  n'ail  pas  In 
portée  que  lui  attribue  Meinhard  Schmidt,  c'est  à  une  théorie  très  rapprochée 
de  celle  qu'il  a  exposée  que  les  considérations  anatomiques  sur  la  disposition 
normale  du  trajel  inguinal  et  du  conduit  péritonéo-vaginal  nous  conduiraient: 
les  recherches  de  Ramonède  sur  ce  sujet  permettent  d'assigner  aux  hernies  pro- 
péritonéales  un  mode  de  produel  ion  fondé  sur  des  données  anatomiques  cer- 
taines et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  c'est  à  la  persistance  du  conduit 
péritonéo-vaginal,  à  sa  longueur  insolite,  à  sa  dilatation  consécutive  par  les 
viscères  qu'il  faut  l'attribuer.  La  dilatation  interstitielle  de  ce  «  anal  forme  le 
renflement  inlra-inguinal  de  la  hernie:  l'ampliation  plus  ou  moins  considérable, 
parfois  énorme,  de  l'infundibulum  péritonéal  qui  s'étend  de  la  valvule  originelle 
de  ce  canal  jusqu'à  l'anneau  inguinal  interne,  donne  lieu  à  son  renflement  pro- 
péritonéal. 

Sans  disconvenir  en  un  mot  qu'une  disposition  analogue  à  celle  qui  vient  d'être 
étudiée  puisse  être  la  conséquence  de  fausses  réductions  de  hernies,  et  que 

(')  Vollbrecht,  Ueber  1 1 ydrocele  bilocularis  inlra-abdominalis.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1800. 
I.  LU,  p.  22:.. 
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celles-ci  n'interviennent  même  pour  faciliter  le  développement  et  l'accroisse- 
ment de  volume  des  hernies  propéritonéales  inguinales,  celles-ci  doivent  être 
considérées  comme  une  variété  des  hernies  péritonéo-vaginales. 

C.  Hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale.  —  Sous  ce  nom,  Astley  Cooper 
a  décrit  une  variété  de  hernie  inguinale  dont  le  sac  fait  saillie  dans  la  cavité  de 
la  séreuse  vaginale  qui  l'entoure  dans  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  son 
étendue,  sans  cependant  communiquer  avec  lui.  La  hernie,  sac  et  contenu,  se 
trouve  donc  en  quelque  sorte  enkystée  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale, 
d'où  le  nom  que  cet  auteur  lui  a  donné.  Méry,  en  1701,  en  avait,  observé  le  premier- 
exemple;  Dupuytren,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  signalé  deux  cas  où  celle 

disposition  avait  été  reconnue  par  lui, 
enfin  un  important  mémoire  de  Bour- 
guet  (d'Aix)  a  fait  assigner  à  cette  va- 
riété de  hernie  sa  véritable  place.  De- 
puis lors  d'assez  nombreuses  observa- 
tions de. hernies  enkystées  ont  été  pu- 
bliées : 

Méry,  Mém.  de  l'Acad.  roy.  des  sciences,  1701, 
p.  275.  —  Astley  Cooper,  Œuvres  chir.,  trad. 
Richelot  et  Chassaignac,  1837,  p.  205.  —  Du- 
puytren, Clinique  chirurg.,  t.  III,  p.  600.  — 
Bourguet  (d'Aix),  Gazette  hebdom.,  1805.  — 
P.  Berger,  Thèse  de  Duret,  1885,  p.  175.  — 
Du  même,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1802,  n.  s., 
t.  XVIII,  p.  787.  —  Ch.  Monod,  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.  1885,  p.  210.  —  D'Acy  Power. 
Tram,  of the  path.  Soc.  of  London,  1885,  p.  216. 
—  Michaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1802, 
nouv.  séi\,  t.  XVIII,  p.  771.  —  Phocas,  Ibid.. 
p.  826.  —  Gérard  Marchant.  Bévue  d'ortho- 
pédie, 1805,  n°  4,  p.  245.  —  W.  Bittner,  Arch. 
fur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XLIX,  4"  fasc,  p.  825, 
830. 

Quand  on  examine  une  hernie  enkys- 
tée de  la  tunique  vaginale,  voici  ce  qu'on 
observe  :  l'incision  des  enveloppes  con- 
duit dans  une  cavité  spacieuse,  en  gé- 
néral distendue  par  du  liquide.  Celle 
cavité  renferme  le  testicule  qui  est  situé 
le  plus  souvent  à  sa  partie  inférieure;  c'est  la  cavité  de  la  tunique  vaginale.  Elle 
se  prolonge  toujours  fort  haut,  le  long  du  cordon,  et  elle  s'étend  jusqu'à  l'anneau 
inguinal  externe,  où  elle  se  termine  en  cul-de-sac.  Dans  cette  cavité  se  trouve 
une  saillie  qui,  tantôt  descend  de  sa  partie  supérieure  en  s'y  invaginanl  en 
quelque  sorte,  qui  tantôt  fait  seulement  bomber  sa  paroi  postérieure  en  soule- 
vant les  éléments  du  cordon  inconnaissables  à  sa  surface  (Berger).  Cette  saillie 
est  formée  par  un  sac  herniaire  qui,  sortant  du  trajet  inguinal,  est  venu  se 
mettre  en  rapport  avec  les  parois  de  la  vaginale,  les  soulever  et  pénétrer  en 
quelque  sorte  dans  sa  cavité.  La  membrane  qui  recouvre  l'intestin  et  constitue 
la  paroi  du  sac  herniaire  est  souvent  fort  mince,  transparente  (A.  Cooper)  et  se 
compose  d'une  seule  couche  de  tissu  fibreux  avec  laquelle  se  confondent  les 
deux  surfaces  séreuses,  l'une  extérieure,  appartenant  à  la  vaginale,  l'autre  inté- 
rieure, appartenant  au  sac.  D'autres  fois,  on  peut,  dans  la  paroi  qui  entoure  lai 
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Hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale. 


A,  cavité  vaginale  ouverte,  —  B,  sac  herniaire  qui 
fait  saillie  dans  celle  cavité,  et  au  travers  duquel 
se  dessine  l'intestin.  —  C,  cordon  spermatique. 
—  D.  testicule.  (D'après  Bourguet,  d'Aix.) 
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hernie  el  la  sépare  de  la  séreuse  testiculaire,  distinguer  plusieurs  couches  qui 
sont,  de  dehors  en  dedans,  la  paroi  de  la  tunique  vaginale,  une  couche  cellu- 
ieuse  contenant  quelques-uns  des  éléments  du  cordon,  enfin  la  paroi  du  sac 
herniaire. 

Cette  paroi  qui  sépare  la  cavité  du  sac  de  la  cavité  vaginale,  a  pu  se  rompre 
dans  certains  cas  observés  par  Dupuylrcn,  Bourguet  et  par  moi,  et  l'intestin 
taisant  irruption  dans  la  cavité  de  la  vaginale  est  venu  s'étrangler  dans  l'orifice 
accidentel  résultant  de  celle  rupture. 

On  peut  donc  distinguer  deux  variétés  de  la  hernie  enkystée  :  Tune  dans 
laquelle  le  sac  herniaire  est  en  quelque  sorte  suspendu  dans  la  cavité  vaginale 
qui  l'entoure  de  toutes  paris;  l'autre  où  la  hernie  fait  simplement  saillir  la  face 
postérieure  de  celle  cavité  où  elle  vient  proéminer. 

La  condition  essentielle  pour  qu'une  hernie  enkystée  se  produise,  c'est  qu'une 
hydrocèle  occupe  la  cavité  de  la  tunique  vaginale;  c'est  un  fait  que  Dupuytren 
a  mis  hors  de  doute  en  montrant  (pie  l'hydrocèle,  en  pareil  cas,  élail  presque 
toujours  une  de  ces  hydrocèles  dites  en  bissac,  dont  la  partie  supérieure  remonte 
jusqu'à  l'anneau  inguinal  par  le  l'ail  de  l'oblitération  imparfaite  du  canal 
vagino-péritonéal  dans  sa  portion  scrotale.  L  ue  hernie,  sortant  par  le  trajet 
inguinal,  rencontre  la  cavité  vaginale  distendue  par  du  liquide,  repousse  en  bas 
sa  paroi  en  s'en  coiffant  et  en  l'invaginanl  dans  sa  cavité,  ou  bien  glisse  en 
arrière  d'elle,  en  suivant  le  cordon,  el  se  développant  dans  le  scrotum,  vient 
proéminer  dans  la  vaginale  en  refoulant  sa  paroi  postérieure. 

La  hernie  qui  affecte  ces  rapports  avec  la  cavité  vaginale  peut  être  une  hernie 
acquise;  c'est  ce  qui  ressort  clairement  d'une  observation  d'Astley  Cooper,  dans 
laquelle  la  cavité  vaginale,  où  élail  venue  s'enkyster  une  hernie,  communiquai! 
encore  par  un  pertuis  fort  étroit  avec  le  péritoine  :  la  hernie  était  sortie  de 
l'anneau  inguinal  en  arrière  de  ce!  orifice  de  communication.  Mais  fort  souvent 
la  hernie  enkystée  esl  une  hernie  Congénitale;  elle  reconnaît  alors  un  mode  de 
formation  un  peu  différent;  Le  canal  péritonéo-vaginal  esl  resté  en  communi- 
cation avec  le  péritoine  dans  toute  sa  partie  supérieure;  vers  la  racine  des 
bourses  seulement  l'isolement  entre  cette  cavité  el  celle  de  la  séreuse  testicu- 
laire s'est  fait,  et  il  existe  à  ce  niveau  une  cloison,  parfois  fort  mince,  qui  sépare 
ces  deux  cavités.  La  hernie  qui  descend  dans  la  partie  funiculaire  du  canal 
vagino-péritonéal  distend  celle  membrane,  la  refoule  en  bas  dans  la  cavité  vagi- 
nale qui  est  le  siège  d'un  épanchemenl  séreux  et,  coiffée  par  elle,  s'introduit 
dans  cette  cavité  où  elle  proémine  plus  ou  moins.  Celte  disposition  (Mail  de- 
plus  nettes  chez  un  homme  que  j'ai  récemment  opéré  pour  une  hernie  étranglée  ; 
l'enveloppe  qui  séparaitla  hernie  de  la  cavité  vaginale  élail  excessivement  mince 
et  dépendait  manifestement  d'une  oblitération  limitée  a  un  seul  point  du  canal 
péritonéo-vaginal. 

Certaines  bennes  enkystées  de  la  vaginale  présentent  des  apparences  encore 
plus  étranges  :  en  opérant  une  hernie  congénitale  j'ai  trouvé  dans  la  cavité  de 
la  vaginale,  isolée  du  péritoine  mais  remontant  jusqu'à  l'anneau  inguinal,  une 
saillie  en  forme  de  doigt  de  gant,  appendue  à  l'extrémité  supérieure  de  celte 
cavité^  et  dont  la  paroi  très  mince  laissait  voir  de  l'épiploon  par  transparence. 
C'était  une  épiplocèle  en  effet,  qui,  refoulant  la  cloison  qui  oblitérait  le  conduit 
péritonéo-vaginal  et  qui  le  séparai!  de  la  séreuse  testiculaire,  s'en  était  coiffée 
et  qui  proéminait  ainsi  dans  la  cavité  de  la  vaginale. 

Une  épiplocèle,  adhérente  à  toute  la  circonférence  d'un  de  ces  resserrements 
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si  communément  observés  dans  les  sacs  péritonco-vaginaux,  peut  oblitérer  la 
communication  entre  les  parties  supérieures  et  les  parties  inférieures  du  sac 
congénital  ;  les  premières,  cédant  à  la  poussée  des  viscères,  descendent  et  vien- 
nent s'invaginer  dans  la  partie  inférieure  du  trajet,  c'est-à-dire  dans  la  tunique 
vaginale  où  l'on  trouve  alors  une  tumeur,  formée  par  la  hernie  enkystée,  por- 
tant à  son  sommet  une  saillie  constituée  par  le  bouchon  épiploïque  en  question  ; 
j'ai  observé  cette  disposition  dons  une  hernie  que  je  soumettais  à  la  cure 
radicale. 

Les  apparences  que  revêt  la  hernie  enkystée  sont  donc  des  plus  variables, 
mais  un  caractère  permet  toujours  d'en  reconnaître  la  nature;  c'est,  dans  une 
cavité  séreuse  superficielle  où  se  trouve  le  testicule,  l'existence  d'une  saillie 
bombant  à  sa  face  postérieure  ou  descendant  de  son  sommet,  saillie  constituée 
par  la  hernie  proprement  dite. 

La  hernie  enkystée  est  bien  moins  rare  qu'on  ne  le  croyait  autrefois  alors  que 
les  opérations  pratiquées  pour  l'étranglement  herniaire  seules  pouvaient  en 


Fie.  58.  Fie.  59.  Fio.  60. 


Fig.  58  el  59.  —  Kyslc  du  cordon  spermatique  coexistant  avec  une  hernie.  —  Dans  la  figure  58,  le  kyste  est 
interposé  entre  la  hernie  el  le  testicule.  —  Dans  la  figure  59,  la  hernie  passe  en  avant  du  kyste  et  vienl 
se  mettre  en  rapport  avec  la  vaginale.  (Monod  et  Terrillon.) 

Fig.  60.  —  Hernie  enkystée  du  cordon  sur  un  enfant  de  dix  semaines.  (Lockwood.) 

F.  P.  V,  partie  funiculaire  du  canal  péritonéo-vaginal.  —  T.  P.  V,  tunique  vaginale.  —  S,  sac  herniaire  fu- 
niculaire. —  T,  testicule.  —  P.  V,  plica  vascularis. 

révéler  l'existence.  J'en  ai,  pour  ma  part,  observé  huit  cas,  quatre  fois  à  l'occa- 
sion d'étranglements,  quatre  fois  au  cours  d'opérations  de  cures  radicales. 

Les  hernies  enkystées  de  la  tunique  vaginale  ne  sont  pas  les  seules  combi- 
naisons que  l'on  connaisse  d'une  hernie  avec  une  collection  liquide  siégeant 
dans  les  bourses  :  Barret  de  Nazaris  (')  a  publié  une  curieuse  observation  de 
hernie  enkystée  dans  une  hématocèle  de  la  tunique  vaginale;  le  fait,  pour  être  rare, 

(')  Barret  de  Nazaris,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux.  12  fév.  1895. 
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n'a  rien  qui  doive  surprendre;  mais  une  hernie  congénitale  funiculaire  ou  testi 
culaire  peut  exisleravec  unehydrocèle  enkystée  du  cordon.  Oue  colle-ci  procède 
d'une  non-oblitération  de  la  vaginale  <>u  du  développement  kystique  d'un  débris 
para-testiculairc  (corps  de  Giraldès),  le  kyste  peut  se  trouver  au-dessous,  en 
arrière  ou  m  avanl  «lu  sac  herniaire;  dans  les  deux  premiers  cas  les  parties 
affectent  la  disposition  représentée  par  les  figures  ci-jointes  empruntées  à 
l'ouvrage  de  Monod  et  Terrillon;  dans  le  dernier  la  hernie,  recouverte  parla 
cavité  séreuse,  se  présente  comme  une  véritable  hernie  enkystée  du  cordon;  la 
figure  ci-jointe,  empruntée  à  Lockwood,  fera  bien  comprendre  celle  disposition. 

Il  n'est  pas  rare  qu'en  procédant  à  la  cure  radicale  de  hernies  vaginales  con- 
génitales, on  ouvre,  avant  d'al teindre  le  sac,  une  cavité  allongée  suivant  le  siih 
du  cordon  et  tapissée  par  une  séreuse.  (  Ici  I  e  cavité  est  constituée  par  un  diverti  cule 
du  conduit  péritonéo-vaginal  non  oblitéré  ;  elle  se  rattache  parfois  à  la  cavité  du 
sac  ou  à  celle  de  la  vaginale  par  un  petit  orifice  difficile  à  découvrir  ;  dans 
d'autres  cas  elle  en  parait  distincte.  A.  Broca  (')  a  publié  plusieurs  laits  analo 
miques  de  cet  ordre.  On  conçoit  combien  ces  diversités  d'origine  cl  de  siège 
des  kystes  du  cordon  doivent  faire  varier  et  multiplier  leurs  combinaisons  avec 
les  hernies  qui  se  produisent  à  ce  niveau.  C'est  à  une  disposition  semblable  que 
sont,  dus  les  cloisonnements  transversaux  du  sac  herniaire  observés  par  plusieurs 
auteurs. 

Les  anomalies  testiculaircs  coexistant  avec  l'existence  de  hernies  inguinales 
congénitales  sont  des  plus  communes.  Nous  avons  mentionné  l'inversion  et  les 
diverses  Cormes  d'ectopie,  la  cryplorchidie,  l'atrophie  testiculaire,  la  dissocia 
lion  du  testicule  el  de  l'épididyme  ;  voici  une  autre  anomalie  des  plus  rares  : 
Jordan  (2),  en  pratiquant  la  cure  radicale  d'une  hernie  scrotale  chez  un  sujet 
d'ailleurs  hypospade,  trouva  deux  testicules  dans  la 
cavité  vaginale  gauche  qui  se  confondait  avec  le  sac 
herniaire;  les  deux  testicules  étaient  pourvus  chacun 
d'un  épididyme  cl  d'un  canal  déférent;  mais  les  deux 
canaux  déférents  se  réunissaient  plus  haut  en  un  seul 
conduit.  Celle  anomalie  était  due  à  la  fusion  des  ca- 
naux excréteurs  des  corps  de  Woolf  qui  s'étaient  con- 
fondus au  niveau  du  sinus  uro-génital  tandis  que  les 
testicules  s'étaient  développés  séparément.  Un  l'ail  ana- 
logue a  été  signalé  par  Lenhossek  en  1845. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  signaler  sur  le 
contenu  dos  hernies  inguinales. 

Chez  les  nouveau-nés  el  chez  les  enfants  en  bas  âge. 
elles  ne  renferment  généralement  que  de  l'intestin;  chez 
l'adolescent  et  chez  l'adulte,  c'est  l'intestin  grêle  seul  ou 
accompagné  par  l'épiploon  qui  entre  le  pins  souvent 
dans  leur  composition. 

L'S  iliaque  du  côlon  peut  être  rencontré  dans  les 
hernies  scrotales  gauches;  sa  présence,  même  en  l'absence  d'accidents,  se  révèle 
par  les  signes  sur  lesquels  nous  avons  insisté  en  parlant  des  hernies  adhérentes. 

Le  caecum  et  l'appendice  vermiculaire  descendent  assez  souvent  dans  les 
hernies  scrotales;  on  les  y  rencontre  plus  fréquemment  à  droite  qu'à  gaucho. 

(')  A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  fév.  18!('2. 
(*)  Jordan,  Deutsche  med.  Woch.,  1895,  a"  33. 


Kio.  61.  —  Hernie  inguinale 
congénitale.  —  L'intestin 
descend  dans  la  cavité  péri- 
tonéo- vaginale  distendue 
par  une  hydrocèle  congéni- 
tale. —  Le  testicule  est  en 
ectopie.  (Monod  el  Terril- 
Ion.) 
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si  coniuiunéruenl  observés  dans  les  sacs  péritonéo-vaginaux.  peut  oblitérer  la 
communication  entre  les  parties  supérieures  et  les  parties  inférieures  du  sac 
congénital:  les  premières,  cédant  à  la  poussée  des  viscères,  descendent  et  vien- 
nent s'imaginer  dans  la  partie  inférieure  du  trajet,  c'est-à-dire  dans  la  tunique 
vaginale  où  Ton  trouve  alors  une  tumeur,  formée  par  la  hernie  enkystée,  por- 
tant à  son  sommet  une  saillie  constituée  par  le  bouchon  épiploïque  en  question  : 
j'ai  observé  cette  disposition  dans  une  hernie  que  je  soumettais  à  la  cure 
radicale. 

Les  apparences  que  revêt  la  hernie  enkystée  sont  donc  des  plus  variables, 
mais  un  caractère  permet  toujours  d'en  reconnaître  la  nature:  c'est,  dans  une 
cavité  séreuse  superficielle  où  se  trouve  le  testicule,  l'existence  d'une  saillie 
bombant  à  sa  face  postérieure  ou  descendant  de  son  sommet,  saillie  constituée 
par  la  hernie  proprement  dite. 

La  hernie  enkystée  est  bien  moins  rare  qu'on  ne  le  croyait  autrefois  alors  que 
les  opérations  pratiquées  pour  l'étranglement  herniaire  seules  pouvaient  en 


Fie  5$.  Fie.  59.  Fie.  60. 


Fig.  58  et  59.  —  Kyste-  du  cordon  spermatique  coexistant  avec  une  hernie.  —  Dans  la  figure  58.  le  kyste  est 
interposé  entre  la  hernie  et  le  testicule.  —  Don-  la  figure  59,  la  hernie  passe  en  avant  du  kyste  et  vienl 
se  mettre  en  rapport  avec  la  vaginale.  (Monod  et  Terrillon.) 

Fig.  60.  —  Hernie  enkystée  du  cordon  sur  un  enfant  de  dix  semaines.  (Lockwood.) 

F.  P.  V.  partie  funiculaire  du  canal  péritonéo-vaginal.  —  T.  P.  V,  tunique  vaginale.  —  S.  sac  herniaire  fu- 
niculaire. —  T,  testicule.  —  P.  Y,  plica  vascularis. 

révéler  l'existence.  J'en  ai.  pour  ma  part,  observé  huit  cas,  quatre  fois  à  l'occa- 
sion d'étranglements,  quatre  fois  au  cours  d'opérations  de  cures  radicales. 

Les  hernies  enkystées  de  la  tunique  vaginale  ne  sont  pas  les  seules  combi- 
naisons que  Ton  connaisse  d  une  hernie  avec  une  collection  liquide  siégeant 
dans  les  bourses  :  Barret  de  Nazaris  (')  a  publié  une  curieuse  observation  de 
li  raie  enkystée  dans  une  hêmatocèle  de  la  tunique  vaginale:  le  fait,  pour  être  rare. 


*)  Barbet  de  Nazaris.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux.  11  fév.  1895. 
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congénitale  funiculaire  ou  lesti- 


ii  a  rien  <(in  donc  surprendre  :  mais  une  nernie 
culaire  peul  exisleravec  unehydrocèle  enkystée  du  cordon.  Que  celle-ci  procède 
d'une  non-oblitération  de  la  vaginale  ou  du  développement  kystique  d'un  débris 
para-testieulairc  (corps  de  Giraldès),  le  kyste  peut  se  trouver  au-dessous,  en 
arrière  ou  en  avant  du  sac  herniaire;  dans  les  deux  premiers  cas  les  parties 
affectent  la  disposition  représentée  par  les  figures  ci-jointes  empruntées  à 
l'ouvrage  de  Monod  et  Terrillon;  dans  le  dernier  la  hernie,  recouverte  par  la 
cavité  séreuse,  se  présente  comme  une  véritable  hernie  enkystée  du  cordon;  la 
ligure  ci-jointe,  empruntée  à  Lockwood,  fera  bien  comprendre  celle  disposition. 

Il  n'est  pas  rare  qu'en  procédant  à  la  cure  radicale  de  hernies  vaginales  con- 
génitales, on  ouvre,  avant  d'atteindre  le  sac,  une  cavité  allongée  suivant  le  sens 
du  cordon  et  tapissée  par  une  séreuse.  Celte  caviléesl  constit  uée  par  un  diverticule 
du  conduit  péritonéo-vaginal  non  oblitéré  ;  (die  se  rattache  parfois  à  la  cavité  du 
sac  ou  à  celle  de  la  vaginale  par  un  petit  orifice  difficile  à  découvrir  ;  dans 
d'autres  cas  elle  en  paraît  distincte.  A.  Broca  (')  a  publié  plusieurs  laits  analo- 
miques  de  cet  ordre.  On  conçoit  combien  ces  diversités  d'origine  cl  de  siège 
des  kystes  du  cordon  doivent  faire  varier  et  multiplier  leurs  combinaisons  avec 
les  hernies  qui  se  produisent  à  ce  niveau.  C'est  à  une  disposition  semblable  que 
sont,  dus  les  cloisonnements  I  ransversaux  du  sac  herniaire  observés  par  plusieurs 
ailleurs. 

Les  anomalies  tcsliculaircs  coexistant  avec  l'existence  de  hernies  inguinales 
congénitales  sont  des  plus  communes.  Nous  avons  mentionné  l'inversion  cl  les 
diverses  formes  d'ectopie,  la  cryplorchidie,  l'atrophie  lesticulaire,  la  dissocia 
lion  du  testicule  el  de  l'épididyme  ;  voici  une  autre  anomalie  des  plus  rares 
Jordan  ('-),  en  pratiquant  la  cure  radicale  d'une  hernie  scrotale  chez  un  sujel 
d'ailleurs  hypospade,  trouva  deux  testicules  dans  la 
cavité  vaginale  gauche  qui  se  confondail  avec  le  sac- 
herniaire;  les  deux  testicules  étaienl  pourvus  chacun 
d'un  épididyme  el  d'un  canal  déférent;  mais  les  deux 
canaux  déférents  se  réunissaient  plus  haut  en  un  seul 
conduit.  Cette  anomalie  (dail  due  à  la  fusion  des  ca- 
naux excréteurs  des  corps  de  Woolf  qui  s'étaient  con 
fondus  au  niveau  du  sinus  uro-génital  tandis  que  les 
testicules  s'étaient  développés  séparément.  Un  fait  ana- 
logue a  été  signalé  par  Lenhossek  en  1845. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  signaler  sur  le 


contenu  des  hernies  inguinales. 

(liiez  les  nouveau-nés  et  chez  les  enfants  en  bas  à 44c 
elles  ne  renferment  généralement  que  de  l'intestin;  chez 

c'est  l'intestin  grêle  seul  ou 


Kig.  (il  —  Hernie  inguinale 
congénitale.  —  L'intestin 
descend  dans  la  cavité  péri- 
Ion  éo- vaginale  distendue 
par  une  liydrocéle  congéni- 
tale. —  Le  leslicule  est  en 
eclopie.  (Monod  et  Terril- 
lon.) 


l'adolescent  et  chez  l'adulb 

accompagné  par  l'épiploon  qui  entre  le  plus  souvenl 
dans  leur  composition. 

L'S  iliaque  du  côlon  peul  cire  rencontré  dans  les 
hernies  scrolales  gauches;  sa  présence,  môme  en  l'absence  d'accidents,  se  révèle 
par  les  signes  sur  lesquels  nous  avons  insisté  en  parlant  des  hernies  adhérentes. 

Le  caecum  et  l'appendice  vermiculaire  descendent  assez  souvent  dans  les 
hernies  scrotales  ;  on  les  y  rencontre  plus  fréquemment  à  droite  qu'à  gauche 

(')  A.  Bhoca,  Bull,  de  lu  Soc.  anal.,  fév.  1892. 
(*)  Jordan,  Deutsche  med.  Woch.,  l<S9f>.  n*  35. 
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Suivant  Hedrich  ('),  qui  a  fait  une  étude  détaillée  de  la  hernie  du  caecum  à 
gauche,  celle-ci  s'observerait  néanmoins  dans  un  peu  moins  du  tiers  (28  pour  100) 
des  déplacements  de  cet  intestin. 

Quand  VS  iliaque  se  trouve  compris  dans  une  hernie  scrotale,  il  y  est  en 
général  entraîné  par  son  méso  qui,  participant  à  la  locomotion  du  péritoine, 
vient  s'insérer  sur  les  parois  ou  même  au  fond  du  sac  herniaire.  L'S  iliaque 
hernié  présente  donc  souvent  cette  variété  d'adhérence  au  sac  qui  est  connue 
sous  le  nom  d'adhérence  par  glissement.  Quant  au  cœcum,  il  est,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  pourvu  d'un  revêtement  péritonéal  complet  ;  mais  on  l'a 
vu  s'engager  dans  la  hernie  par  celle  de  ses  faces  qui  correspond  à  l'insertion 
du  méso-cœcum  :  dans  ces  conditions,  le  ceecum  peut  n'être  revêtu  qu'en  partie 

par  la  séreuse  et  le  sac  fait  défaut  ou  il  est 
incomplet. 

L'appendice  vermiculaire  (2),  quand  il 
fait  partie  d'une  hernie,  devient  parfois  le 
siège  d'inflammations  qui  se  communi- 
quent au  sac  herniaire,  d'appendicites  qui 
se  terminent  soit  par  perforation,  soit  par 
suppuration,  soit  parla  production  d'adhé- 
rences qui  fixent  définitivement  l'appen- 
dice cœcal  dans  la  situation  anormale  qu'il 
occupe. 

La  vessie  est  souvent  entraînée  par  les 
hernies  inguinales  ;  il  sera  fait  une  étude 
à  part  de  ce  genre  de  hernies. 

L'estomac  lui-même  a  pu  être  trouvé 
dans  le  contenu  d'une  hernie  scrotale,  il 
y  est  alors  accompagné  par  le  côlon  trans- 
verse, l'épiploon,  une  bonne  partie  de  l'in- 
testin grêle  et  parfois  par  une  partie  du 
duodénum;  Meinhard  Schmidt,  Lewin,  Ungauer,  Chevereau  (3)  ont  commu- 
niqué des  faits  de  cette  espèce.  Dans  deux  cas  observés  par  Brunner  et  par 
Mulder(4),  l'estomac  compris  dans  une  hernie  inguinale  fut  atteint  d'étrangle- 
ment. Deipser  a  vu  un  rein  mobile,  prolabé,  s'étrangler  dans  une  hernie  ingui- 
nale chez  une  femme.  Nous  ne  connaissons  pas  de  fait  chez  l'homme  où  cet 
accident  ait  été  observé. 


Fie.  6"2.  —  Hernie  inguinale  double  oblique 
externe.  —  Scrotale  funiculaire  à  gauche.  — 
Pubienne  à  droite. 


Symptômes  et  diagnostic.  —  I.  Chez  l'adulte.  —  La  hernie  inguinale  se 
reconnaît  à  l'existence  d'une  tumeur  présentant  les  caractères  ordinaires  des 
hernies,  c'est-à-dire  molle  et  souple,  en  général  sonore,  réductible  et  présentant 
de  l'impulsion  dans  la  toux  et  les  efforts.  Cette  tumeur  suit  le  trajet  du  cordon 
spermatique,  apparaît  à  l'aine  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe  par  lequel 
elle  sort  et  se  dirige  en  général  vers  la  racine  des  bourses  dans  lesquelles  elle 

(»)  Hedrich,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1889,  XL VIII,  121-153. 

(*)  Monks,  Suffolk  district  rned.  Society.  Bull,  méd.,  15  juillet  1890,  p.  055. 

(3j  Meinhard  Schmidt,  Berl.  klin.  Woch.,  5  janv.  1885.  —  Lewin,  Ann.  de  la  Soc.  belge  de 
chic,  15  juillet  1893.  —  Ungauer,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mai  1896.  —  Chevereau,  Ibidem, 
mars  1894. 

(4)  Friedrich  Brunner,  Centralblatt  fur  Chir.,  1897,  n°  34,  p.  919.  —  G.  H.  Mulder,  Nederl 
Tijdschrift  v.  Geneeskunde,  1897,  I,  n°  2  et  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1897,  n°  16,  p.  473. 
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descend  plus  ou  moins  lias.  Contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  d'autres 
variétés  de  hernie,  la  hernie  inguinale  détermine  presque  toujours  de  l'incom- 
modité ou  îles  douleurs  lorsqu'elle  est  dehors  ;  quand  elle  est  volumineuse, 
ces  troubles  fonctionnels  s'augmentent  souvent  au  point  de  causer  une  gêne 
très  grande,  accrue  par  les  froissements  auxquels  est  exposée  la  hernie,  par 
les  coliques  et  les  troubles  digestifs  auxquels  elle  donne  lieu. 

Etant  donnée  une  tumeur  présentant  ces  caractères,  on  doit  déterminer  : 

a.  Sic'est  bien  une  hernie  à  laquelle  on  a  affaire.  —  Il  est  peu  d'affections  qui 
prêtent  plus  aux  erreurs  de  diagnostic  que  les  hernies  inguinales  :  de  l'année 
1877  à  l'année  1888,  Macready  a  relevé  sur  les  registres  de  la  Société  des  ban- 
dages de  Londres,  Mil)  exemples  de  confusions  grossières  faites  entre  cette  affec- 
tion, les  hydrocèles,  les  kystes  du  cordon  et  du  testicule,  les  tumeurs  de  cet 
organe  et  celles  du  scrotum,  des  hématocèles,  des  orchites  et  des  épididymites, 
des  exostoses  du  pubis,  des  abcès,  etc.,  etc....  En  réalité  deux  affections  occu- 
pant la  même  région  peuvent  seules  être  confondues  avec  les  hernies  ingui- 
nales :  Vhydrocèle  congénitale,  réductible  comme  elle,  s'en  dislingue  par  la 
transparence  qu'elle  possède;  la  varicocèle,  qui  peut  à  la  rigueur  être  confondue 
avec  certaines  hernies  épiploïques  peu  volumineuses,  présente  une  consistance 
spéciale  due  aux  pelotons  veineux  qui  la  constituent:  elle  gonfle  parfois  dans  les 
efforts,  mais  sans  présenter  d'impulsion  véritable;  enfin,  quand  on  a  déterminé 
la  disparition  de  la  tumeur  par  une  pression  méthodique,  si  l'on  bouche  l'an- 
neau inguinal  avec  le  doigt,  on  la  voit  se  reproduire  graduellement  sous  l'in- 
fluence de  la  réplétion  des  veines  spermatiques.  Certains  lipomes  du  cordon 
spermatique  (')  peuvent  être  également  confondus  avec  les  hernies  inguinales, 
mais  particulièrement  avec  les  épiplocèles  irréductibles.  A.  Broca  a  réuni  un 
certain  nombre  de  faits  de  ce  genre,  faits  dans  lesquels  le  diagnostic  est  d'au- 
tant plus  difficile,  que  parfois  le  lipome  inguinal  coexiste  avec  une  hernie.  Des 
kystes  ducordon,  le  testicule  en  ectopie  peuvent  également  en  imposer  pour  une 
hernie  inguinale,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  parlant  du  diagnostic  des  hernies 
congénitales  dans  l'enfance. 

b.  Lu  hernie  est-elle  une  hernie  inguinale?  —  Il  suffit  pour  l'affirmer  de  con 
stater  qu'elle  sort  par  l'anneau  inguinal  externe  et  que  le  doigt  qui  la  refoule 
pénètre  dans  le  trajet  inguinal  où  il  sent  l'impulsion  communiquée  par  les  vis 
cères  dans  les  efforts. 

c.  Quel  est  le  degré  de  hernie  inguinale  auquel  on  n  affaire?  —  Rien  de  plus 
facile  que  de  déterminer  l'existence  d'une  hernie  scrotale,  d'une  hernie  funi- 
culaire, d'un  bubonocèle.  Quelques  hésitations  peuvent  se  produire  dans  la 
constatation  des  hernies  interstitielles  et  des  pointes  de  hernie,  (liiez  les  indi- 
vidus à  parois  abdominales  faibles,  la  région  inguinale  bombe  souvent  dans  les 
efforts  ;  une  saillie  se  dessine  au-dessus  des  parties  interne  et  moyenne  de  l'ar- 
cade de  Fallope.  S'agit-il  d'une  hernie  interstitielle  véritable?  On  peut  l'affirmer 
quand  le  doigt,  introduit  par  l'anneau  externe,  trouve  le  trajet  inguinal  dilaté 
et  fait  disparaître  la  tuméfaction  qu'on  observait  sur  le  trajet  du  cordon.  La 
hernie  doit  également  être  considérée  comme  étant  à  l'état  de  pointe  toutes  les 
fois  que,  au-dessus  du  milieu  de  l'arcade  de  Fallope,  on  voit  se  produire  une 
légère  saillie  dans  la  toux,  que  le  malade  accuse  une  douleur  persistante  en  ce 
point  dans  les  efforts,  que  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  perçoit  l'impulsion 

(')  A.  Broca.  Bull,  de  la  Sos.  anat.,  1888,  5«  série,  t.  II.  p.  881. 
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de  la  hernie,  et  surtout  que  la  pression  exercée  sur  cette  petite  saillie  la  fait 
disparaître  avec  un  bruit  de  gargouillement. 

d.  S' agit-il  d'une  hernie  oblique  ou  crime  hernie  directe? —  Aucun  doute  ne 
peut  exister  sur  l'obliquité  de  la  hernie  lorsque  le  doigt  introduit  dans  le  trajet 
herniaire  peut  le  suivre  de  l'anneau  inguinal  externe  à  l'anneau  inguinal  interne, 
et  lorsque  la  hernie  dessine  un  relief  oblique,  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope, 
remontant  plus  ou  moins  en  haut  en  dehors  à  partir  de  l'anneau  inguinal  externe  ; 
mais  on  manque  absolument  de  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  d'une 
manière  certaine  qu'une  hernie  inguinale  est  une  hernie  directe. 

Malgaigne,  et  plusieurs  auteurs  après  lui,  ont  indiqué  la  forme  de  la  hernie 

directe  qui  resterait  à  l'état  de 
bubonocèle,  faisant  saillie  vers  le 
pubis,  sans  tendre  à  gagner  les 
bourses.  A  Bicêtre,  où  j'ai  pu 
soumettre  cette  opinion  à  une 
vérification  analomiquc  minu- 
tieuse, j'ai  pu  constater  que  cette 
disposition  appartenait  également 
à  des  hernies  obliques  externes. 

La  direction  du  trajet,  traver- 
sant la  paroi  abdominale  d'avant 
en  arrière  et  réduit  à  un  simple 
orifice,  si  elle  a  quelque  valeur 
lorsqu'il  s'agit  de  hernies  récen- 
tes, ne  signifie  plus  rien  dans  les 
hernies  inguinales  anciennes  donl 
le  trajet  se  redresse  et  s'efface 
peu  à  peu,  en  raison  des  modifi- 
cations que  subissent  les  anneaux 
herniaires. 

Enfin  la  constatation  des  batte- 
rie. 05.  —  Conformation  d'une  hernie  inguinale  directe      meiïtS  de  V artère  épigastnque,  par 

double.  (Macready.)  [e  doigt  introduit,  à   travers  le 

trajet  herniaire,  est  trop  infidèle 
pour  qu'on  puisse  en  faire  un  moyen  de  diagnostic. 

On  peut  donc  présumer  qu'une  hernie,  en  raison  de  sa  forme,  de  la  direc- 
tion de  son  trajet  surtout,  est  une  hernie  directe,  on  ne  saurait  en  donner  la 
certitude. 

e.  La  hernie  est-elle  une  hernie  congénitale  ou  une  hernie  acquise?  —  Doit  être 
considérée  comme  une  hernie  congénitale  toute  hernie  inguinale  qui  tombe  au 
fond  du  scrotum  en  descendant  en  avant  et  au-dessous  du  testicule  qu'elle 
entoure  ;  une  telle  hernie  est  toujours  une  hernie  vaginale  tesliculaire.  On  doit 
également  tenir  pour  congénitales  toutes  les  hernies  inguinales  qui  s'accom- 
pagnent d'une  ectopie  testiculaire  quelconque  du  même  côté. 

On  peut  supposer  qu'une  hernie  qui  ne  descend  pas  jusqu'au  testicule  est  une 
hernie  congénitale,  lorsque  son  premier  développement  remonte  à  l'enfance  ou 
qu'elle  a  été  précédée  par  une  autre  hernie,  siégeant  au  même  point,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  ;  lorsqu'elle  s'est  développée  brusquement,  en  attei- 
gnant aussitôt  tout  le  développement  qu'elle  présente  (on  peut  supposer  alors 
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qu'elle  esl  Lombéc  dans  un  sac  préformé);  lorsqu'elle  esl  manifestement  oblique, 
cylindrique,  allongée  comme  en  forme  <lc  boudin  :  ou  bien  lorsque  sur  son 
Irajet  on  trouve  un  ou  plusieurs  resserrements  qui  lui  donnent  un  aspect  en 
bissac  ou  moniliforme  :  enfin  lorsqu'en  refoulant  la  hernie  en  haut  et  en  exer- 
çant îles  tractions  sur  le  sac  dans  ce  sens,  ces  tractions  se  communiquent  au 
testicule.  <)n  ne  saurait  néanmoins  fonder  sur  ces  caractères  une  distinction 
clinique  certaine  cuire  les  hernies  vaginales  funiculaires  et  les  hernies  funi- 
culaires acquises. 

Par  contre,  les  hernies  de  faiblesse,  celles  qui  surviennent  tardivement,  gra- 
duellement, chez  des  gens  âgés  et  affaiblis,  sous  l'influence  «les  efforts  de  la 
toux,  celles  qui  s'observent  chez  îles  sujets  dont  l'abdomen  présente  la  dispo- 
sition du  ventre  à  triple  saillie  ou  du  ventre  en  besace,  doivent  cire  considérées 
connue  des  hennés  acquises. 

I'.  La  nature  des  organes  contenus  dans  la  hernie,  la  présence  de  l'intestin 
grêlée!  de  l'épiploon,  seront  reconnues  d'après  les  caractères  que  nous  avons 
signalés.  Ou  pourra  supposer  que  VS  iliaque  esl  descendu  dans  le  sac  cl  qn  il 
s'y  trouve  retenu  par  l'insertion  de  sou  méso,  quand  une  hernie  inguinale 
gauche  volumineuse,  pourvue  d'un  anneau  largo,  sera  liés  difficilement  réduc 
tible  ou  partiellement  irréductible  tout  en  restant  souple,  sonore  cl  en  donnant 
du  gargouillement  aux  doigts  qui  l'explorent.  Les  mômes  caractères  observés 
du  côté  droit  feront  penser  à  une  hernie  du  c<ecum,  niais  celle-ci  n'a  jamais  été 
reconnue  que  par  l'opération  ou  l'autopsie,  tandis  que  la  présence  de  VS  iliaque 
dans  la  hernie  peut  être  diagnostiquée  avec  quelque  certitude,  ainsi  que  je  l'ai 
moi-même  constaté. 

Nous  indiquerons  plus  loin  les  caractères  <|ui  révèlent  la  présence  de  la  vessie 
dans  les  cvstocèles  inguinales. 

g.  Dans  le  diagnostic  des  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale,  on  s'attachera 
particulièrement  à  déterminer  la  situation  des  testicules  par  rapport  à  la 
tumeur;  quand  l'un  d'eux  esl  en  eclopie,  le  côté  correspondant  du  scrotum  esl 
peu  développé,  revenu  sur  lui-même  à  moins  qu'il  ne  soi!  distendu  par  la 
hernie  ;  c'est  en  arrière  d'elle  cl  un  peu  plus  haut  qu'il  faut  chercher  la  glande 
séminale  en  se  souvenant  que  1res  souvent  les  moindres  pressions  la  font 
remonter  dans  le  trajet  inguinal  et  «pie  sa  rentrée  précède  celle  de  la  hernie. 

Quand  le  testicule  est  en  ectopie  génito-crurale,  la  hernie  viguino-superficiellc 
qui  s'élale  en  a\anl  du  trajet  inguinal  a  l'aspecl  extérieur  d'une  hernie  intersti- 
tielle, mais  elle  est  située  sous  la  peau  el  après  l'avoir  réduite,  le  doigl  peut 
pénétrer  dans  l'anneau  inguinal  qui  est  situé  vers  le  pôle  inférieur  el  interne 
de  la  tuméfact  ion. 

Dans  certains  cas  la  hernie  descend  ensuivant  le  pli  génilo-crural  «'I  arrive 
presque  jusqu'au  périnée;  en  laissant  en  dedans  d'elle  1«'  scrotum  où  elle  ne 
pénètre  pas  el  qui  est  réduit  à  un  repli  cutané.  Cette  hernie  présente  une  forme 
caractéristique  «pii  se  trouve  représentée  dans  la  figure  ci-jointe.  Elle  n'est 
qu'une  variété  de  la  hernie  inguino-superficielle  :  la  facilité  avec  laquelle  le 
testicule  rentre  dans  le  trajet  inguinal  rend  très  difficile  la  constatation  de  sa 
situation  dans  ce  genre  de  hernies. 

Peut-on  reconnaître  l'existence  des  hernies  interstitielles  congénitales  et  pro- 
péritonéales ?  Ce  diagnostic,  qui  présente  un  réel  intérêt,  car  ces  hernies  sont 
dangereuses  et  réclament  une  intervention  active,  n'a  guère  été  fait  que  lorsque 
les  hernies  de  celle  espèceélaient  le  siège  d'un  étranglement  :  la  hernie  inguino- 
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interstitielle  congénitale  se  reconnaît  néanmoins  très  aisément,  même  en  l'ab- 
sence d'accidents  par  le  défaut  du  testicule  correspondant  qui  n'est  pas  dans  le 
scrotum,  par  l'occlusion  de  l'anneau  inguinal  externe,  parla  présence,  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope,  d'une  tuméfaction  aplatie,  remontant  plus  ou  moins 
haut  en  s'étalant  dans  la  paroi,  se  tendant  dans  les  efforts,  donnant  un  gargouil- 
lement manifeste  et  capable  de  disparaître  ou  de  diminuer  lorsqu'on  exerce  sur 
elle  des  pressions  méthodiques. 

La  hernie  propéritonéale,  méconnue  souvent  même  au  cours  de  l'opération, 
n'a  guère  été  observée  qu'à  l'état  de  hernie  étranglée;  elle  pourrait  néanmoins, 
suivant  Krônlein,  être  diagnostiquée,  même  en  dehors  de  toute  complication, 
par  l'existence  d'une  tumeur  située  dans  la  fosse  iliaque  ou  derrière  le  pubis, 
tumeur  qui  se  tendrait  davantage  par  les  efforts  de  réduction  pratiqués  sur  la 
partie  superficielle  de  la  hernie  située  llans  le  trajet  inguinal  ou  dans  les 


Fig.  61.  —  Hernie  inguino-superficielle. 


bourses.  L'absence  du  testicule  correspondant  rendrait  encore  le  diagnostic 
plus  probable  ;  Breiter  signale  aussi  comme  pouvant  entrer  en  ligne  de  compte 
les  tentatives  violentes  et  souvent  répétées  de  réduction,  le  port  d'un  bandage 
trop  serré  ;  ce  sont  des  conditions  trop  banales  pour  pouvoir  éclairer  vérita- 
blement le  diagnostic. 

La  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  n'a  jamais  été  reconnue  que  par 
l'opération. 

II.  Chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants.  —  Le  diagnostic  présente 
parfois  des  difficultés  tenant  à  ce  que  l'apparition  de  la  hernie  est  intermit- 
tente et  que  les  cris  et  les  efforts  de  l'enfant  ne  la  font  pas  ressortir. 

Quand  la  hernie  est  scrotale,  on  ne  peut  la  confondre  qu'avec  une  hydrocèlc 
congénitale  ;  la  transparence,  la  reproduction  insensible  de  celle-ci  qui  ne  res- 
sort pas  subitement  comme  une  hernie,  mais  qui  se  remplit  graduellement, 
l'absence  de  gargouillement,  la  sensation  que  donne  la  tumeur  qui  est  celle 
d'une  tumeur  liquide,  peu  tendue,  fluctuante  néanmoins,  permettront  de  faire 
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un  diagnostic  qui  n'esl  pas  toujours  facile  ;  mémo  lorsqu'on  a  reconnu  l'exis- 
tence d'un  épanchement  dans  la  vaginale,  il  faut  s'assurer  que  derrière  le 
liquide  une  anse  d'intestin  ne  vient  pas  s'engager  dans  la  communication  péri- 
tonéo-vaginale. 

On  observe  souvent,  même  chez  les  nouveau-nés,  des  hernies  scrotales  qui 
sont  manifestement  indépendantes  de  la  vaginale;  elles  se  reconnaissent  à  la 
situation  du  testicule,  qui  est  situé  au-dessous  de  la  hernie.  Ces  hernies  qu'on 
rencontre  fréquemment  chez  les  enfants  malingres,  chétifs,  mal  nourris,  ont 
tous  les  caractères  des  hernies  de  faiblesse  :  anneau  large,  parois  abdominales 
faibles,  coexistence  d'une  hernie  du  côté  opposé  ou  même  d'une  hernie  ombili- 
cale. S'agit-il  en  pareil  cas  de  hernies  congénitales,  c'est-à-dire  produites  dans 
le  canal  péritonéo-vaginal?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  affirmer.  . 

C'est  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants  (pie  la  présence  dans  l'aine  d'une 
tumeur  qui,  dans  les  cris  et  les  efforts,  se  présente  à  l'anneau  inguinal  externe 
pour  rentrer  ensuite  dans  le  trajet  -inguinal,  prête  à  des  confusions  entre  les 
hernies  et  certaines  dispositions  qui  peuvent  les  simuler.  On  doit  tout  d'abord, 
en  pareil  cas,  s'assurer  de  la  présence  du  testicule  dans  le  scrotum;  s'il  est  à  sa 
place  normale,  la  tumeur  ne  peut  être  qu'une  hernie  ou  un  kyste  du  cordon.  Or 
les  kystes  du  cordon,  même  lorsqu'on  les  refoule  dans  le  trajet  inguinal,  peuvent 
y  être  sentis  par  la  palpation;  une  pression  exercée  de  dehors  en  dedans  les  fait 
souvent  ressortir.  Leur  consistance  est  dure,  leur  forme  arrondie  ou  ovale;  ils 
donnent  la  sensation  d'un  noyau  de  cerise  qui  s'échappe  entre  les  doigts  qui  le 
pressent,  et  non  d'une  hernie  qui  se  réduit.  Malgré  ces  caractères  différentiels, 
ce  diagnostic  est  parfois  d'une  réelle  difficulté. 

Quand  le  testicule  n'est  pas  à  sa  place,  on  peut  se  demander  si  la  grosseur 
qui  persiste  à  l'aine  est.  le  testicule  seul  ou  accompagné  d'une  hernie,  ou  une 
hernie  précédant  le  testicule.  Dans  ce  cas  encore,  la  consistance  de  la  tumeur, 
sa  forme  et  sa  mobilité,  la  manière  dont  elle  se  déplace  tout  d'une  pièce  au  lieu 
de  s'affaisser  par  la  pression,  permettront  d'éviter  les  erreurs.  En  cas  de  doute, 
il  faut  se  garder  d'appliquer  un  bandage  et  attendre  que  le  déplacement  se  soil 
prononcé  davantage  pour  reconnaître  la  nature  de  l'organe  qui  y  prend  pari  cl 
pour  le  traiter  en  conséquence,  si  l'on  ne  juge  pas  opportun  de  procéder  <U- 
suite  à  l'opération. 

Accidents.  —  I.  U étranglement  des  hernies  inguinales  ayant  servi  de  base  à 
la  description  générale  qui  a  élé  faite  de  l'étranglement  herniaire,  nous  n'avons 
à  indiquer  ici  que  ceux  de  ses  caractères  qui  sont  tout  à  fait  particuliers  à  la 
hernie  qui  nous  occupe. 

L'agent  de  l'étranglement  dans  les  hernies  acquises  esl  presque  toujours  le 
collet  du  sac:  celui-ci  se  trouve  souvent  renforcé  par  son  adhérence  à  l'anneau 
inguinal  profond  dont  les  fibres  arciformes  se  confondent  avec  sa  circonférence  : 
on  attache  d'ailleurs  moins  d'importance  à  la  détermination  de  cet  agent  depuis 
qu'on  a  renoncé  à  pratiquer  le  débridement  externe.  Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est 
que  l'étranglement  dans  les  hernies  inguinales  siège  le  plus  souvent  très  haut,  à 
la  partie  la  plus  profonde  du  trajet. 

Dans  les  hernies  congénitales,  l'agent  constricteur  esl  d'ordinaire  le  resserre- 
ment du  canal  péritonéo-vaginal  cpii  correspond  à  l'anneau  interne;  Goyrand, 
dans  un  certain  nombre  de  hernies  congénitales  étranglées,  l'a  trouvé  situé  à 
2  centimètres  1/2  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  externe  : 


[P   BERGER  ] 


'234 


HERNIES  INGUINALES. 


mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'un  quelconque  des  rétrécissements  cl  des 
replis  valvulaires  qui  marquent  la  tendance  à  l'oblitération  du  processus  vaginal 
du  péritoine,  peut  devenir  une  cause  d'étranglement.  Trélat  a  particulièrement 
insisté  sur  les  faits  où  un  diaphragme,  rétrécissant  le  sac  congénital  dans  le 
scrotum  même,  vient  étrangler  l'intestin  au  niveau  du  point  où  le  canal  périfonéo- 
vaginal  s'abouche  avec  la  cavité  vaginale  péri-tesliculaire.  Duret  a  décrit  à  tort 
cette  variété  d'étranglement  comme  une  hernie  à  part,  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  de  hernie  faniculo-testiculaire.  Ces  replis  qui,  dans  les  hernies  congénitales, 
étranglent  l'intestin,  sont  minces,  présentent  un  bord  tranchant  sur  lequel 
l'intestin  se  coupe  très  rapidement  ;  de  là  la  gravité  particulière  de  ces  étrangle- 
ments. Dans  les  hernies  interstitielles  le  siège  de  l'étranglement  est  à  l'anneau 
inguinal  profond.  Dans  les  hernies  propéritonéales,  c'est  à  l'orifice  de  commu- 
nication qui  donne  accès  du  péritoine  dans  le  sac  profond,  sous-péritonéal, 
qu'on  rencontre  l'obstacle  à  la  réduction.  Enfin,  dans  les  hernies  enkystées, 
l'agent  de  l'étranglement  est  parfois  le  même  que  dans  l,es  hernies  ordinaires; 
dans  des  cas  plus  rares  et  dont  j'ai  rapporté  un  exemple,  l'intestin  s'était  étranglé 
dans  l'orifice  créé  par  la  rupture  de  la  cloison  qui  séparait  le  sac  herniaire  de  la 
tunique  vaginale;  Pelletan  le  premier  avait  signalé  un  fait  de  cet  ordre. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  ectopie  du  testicule,  quoique  celui-ci  ne  puisse 
être  considéré  comme  produisant  l'étranglement,  il  y  concourt  parfois  cepen- 
dant en  s'opposant  à  la  réduction.  Les  tentatives  de  taxis  ont  pour  effet  de 
l'appliquer  comme  une  soupape  sur  l'orifice  de  communication  du  sac  avec  le 
péritoine  et  de  fermer  ainsi  la  porte  à  la  rentrée  des  viscères. 

Nous  ne  dirons  rien  des  phénomènes  qui  signalent  l'étranglement  des  hernies 
inguinales  et  de  leurs  symptômes,  si  ce  n'est  que  cet  étranglement  est  presque 
toujours  accompagné  de  douleurs  vives  dès  le  début,  et  que,  par  conséquent,  il 
ne  saurait  guère  passer  inaperçu.  La  compression  du  cordon  spermatique 
produite  par  la  hernie,  entraîne  parfois  du  gonflement  et  une  sensibilité  marqué! 
du  testicule. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  dans  les  hernies  inguinales  appartenant  aux 
variétés  communes  ne  nous  arrêtera  pas  non  plus;  on  doit  fout  d'abord  con- 
stater qu'il  s'agit  d'un  étranglement  herniaire  et  que  c'est  une  hernie  inguinale 
qui  en  est  le  siège;  les  relations  de  la  tumeur  avec  le  cordon  spermatique, 
l'impossibilité  d'introduire  le  doigt  dans  l'orifice  inguinal  externe  qui  est 
rempli  par  la  hernie,  le  pédicule  de  celle-ci,  facile  à  sentir  en  haut  et  en  dehors 
d'elle,  au-dessus  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antéro- supérieure  à  l'épine 
du  pubis,  ne  laisseront  pas  de  doute  à  cet  égard. 

Cette  hernie  est-elle  oblique  ou  directe?  Nous  avons  vu  que  celte  question  ne 
pouvait  être  le  plus  souvent  tranchée,  surtout  pour  les  hernies  anciennes,  que 
par  la  forme  allongée,  oblique  du  pédicule  de  la  fumeur,  mais  que  s'il  est  souvent 
assez  facile  de  reconnaître  avec  certitude  qu'une  hernie  inguinale  appartient  à 
la  variété  oblique  externe,  il  est  presque  toujours  impossible  d'affirmer  l'existence 
d'une  hernie  directe.  La  hernie  est-elle  congénitale  ou  acquise?  Aux  caractères 
que  nous  avons  indiqués  à  propos  du  diagnostic  des  hernies  inguinales  réduc- 
tibles, il  faut  ajouter  dans  certains  cas  l'issue  brusque  et  subite  d'une  hernie 
qui,  du  premier  coup,  tombe  jusque  dans  les  bourses  et  qui  s'étrangle  au 
moment  même  de  son  apparition.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  la  détermi- 
nation du  siège  et  de  l'agent  de  l'étranglement,  de  son  étroitesse,  sur  celle  des 
lésions  probables  de  l'intestin,  toutes  questions  qui  ont  été  déjà  traitées. 
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Signalons,  comme  seules  confusions  possibles,  l'erreur  qui  ;i  été  faite  de 
prendre  pour  une  hernie  étranglée  un  kyste  enflammé  <ht  cordon  ('),  une  inflam- 
mation du  cordon  spermatique,  une  funite,  un  phlegmon  ou  un  abcès  périfuni- 
rulairc,  une  phlébite  du  plexus  pampiniforme  (*),  une  hêmatocèle  (s)  consécutive 
à  une  contusion  de  raine.  Un  peu  d'attention  doil  suffire  pour  é\  iter  ces  erreur-, 
à  moins  toutefois  qu'un  étranglement  herniaire  profond  ne  coïncide  avec  une  de 
ces  affections  ef  ne  soil  masqué  par  elle,  comme  dans  un  cas  que  Verneuil  el 
moi  avons  observé 

L'eclopie  inguinale  du  testicule  peul  donner  lieu  à  des  accidents,  signalés  par 
lous  les  auteurs  el  imputés  par  eux  à  l'étranglement,  à  la  torsion  ou  à  l'inflam- 
mation de  l'organe  mâle  déplacé,  et  qui  simulent  à  s'y  méprendre  ceux  d'un 
étranglemenl  herniaire;  la  douleur,  d'abord  localisée  à  Faine,  s'irradie  à 
l'abdomen  qui  se  ballonne:  surviennent  bientôt  des  vomissements  qui  peuvenl 
même  prendre  le  caractère  Pécaloïde,  il  existe  une  constipation  absolue,  de 
l'angoisse;  le  pouls,  le  faciès  prennenl  le  type  abdominal.  Reconnaître  que  le 
testicule  es I  en  ectopie,  Ici  esl  le  premier  poinl  donl  la  constatation  s'impose  : 
mais,  est-ce  le  testicule  lui-même  qui  esl  la  cause  des  accidents  de  pseudo- 
él ranglemenl  ou  même  de  péritonite  qu'on  observe?  N'a-t-on  pas  affaire  à  un 
étranglemenl  siégeant  derrière  un  testicule  en  ectopie  dans  un  sac  péritonéo- 
vaginal  interstitiel  ou  profond? C'est  cequ'il  sera  parfois  liés  difficile  de  décider. 
La  tumeur  constituée  par  une  hernie  esl  plus  volumineuse,  inoins  dure,  moins 
sensible  aussi  peut-être  que  le  testicule  enflammé  dans  l'aine;  mais  celui-ci  peul 
s'entourer  d'un  épanchement  vaginal  qui  en  masque  les  caractères.  Dans  les 
accidents  auxquels  donne  lieu  le  testicule  en  eclopie.  les  phénomènes  d'occlu- 
sion offriront  un  ensemble  moins  complet  que  celui  auquel  donne  lieu  un 
étranglement  véritable;  enfin  la  sensibilité  particulière  que  présentent  le  pédi- 
cule de  la  hernie  étranglée  et  l'abdomen  au-dessus  de  lui,  devra  être  prise  en 
considération;  mais  la  confusion  reste  possible,  elle  a  élé  commise;  dans  le  cas 
de  Steidele,  cité  par  Richter,  une  hernie  étranglée,  prise  pour  le  testicule  qui 
manquait  dans  les  bourses,  ne  lui  pas  opérée  cl  le  malade  mourut.  L'erreur 
inverse  est  moins  fatale,  ainsi  que  le  montre  une  observation  de  Delasiauve  (3) 
où,  en  opérant  ce  que  l'on  croyait  être  une  hernie,  on  trouva  que  les  accidents 
étaient  dus  au  testicule  retenu  dans  l'aine  el  dont  l'extirpation  lit  cesser  tous  les 
phénomènes  graves. 

Certaines  variétés  rares  de  hernies  inguinales  peuvent  être  reconnues  lors- 
qu'elles s'étranglent  ;  c'est  ainsi  que  la  hernie  pariétale  congénitale,  la  hernie 
périlonéo- vaginale  interstitielle  étranglée  se  révèle  par  l'existence  d'un  bombe- 
ment plus  ou  moins  étendu  et  comme  élalé  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope;  la  tuméfaction  douloureuse,  parfois  sonore  cl  donnant  du 
gargouillement  à  la  palpation,  fait  corps  avec  la  paroi  abdominale  et  ne  peul 
être  prise  pour  une  tumeur  plus  profondément  située  el  qui  soulèverait  celle-ci; 
le  diagnostic  de  la  variété  de  hernie  étranglée  à  laquelle  on  a  affaire  est  établi 
par  l'absence  du  testicule  dans  le  côté  correspondant  du  scrotum. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  propérilonéale  étranglée  est  moins  facile,  mais  il 

(')  Heyfelder,  Union  méd.,  t  série,  t.  IV,  p.  63,  1834. 

(2)  Bouisson,  Tribu!  à  In  chirurgie,  t.  II,  p.  45">,  1861. 

(3)  Jamain. 

(')  P.  Berger,  France  médicale,  I874,  p.  433. 

(")  Dela&iauve,  Revue  mal.  franc.,  el  étrang.,  mars  1840,  I.  I.  p.  563. 
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a  pu  être  fait  (Krônlein)  môme  avant  l'opération.  Avec  les  symptômes  généraux 
et  les  phénomènes  abdominaux  d'un  étranglement  herniaire,  on  observe  en 
effet,  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  hernie  superficielle,  scrotale  ou  interstitielle, 
modérément  tendue,  dont  on  obtient  la  réduction  par  des  efforts  modérés,  mais 
qui  se  reproduit  dès  que  ceux-ci  sont  interrompus.  En  déprimant  la  paroi 
abdominale  au  niveau  de  la  fosge  iliaque  ou  plus  en  dedans  vers  le  pubis,  on 
peut  sentir  une  tumeur  tendue  et  douloureuse,  dont  le  volume  et  la  dureté  aug- 
mentent lorsqu'on  réduit  la  partie  extérieure  de  la  hernie;  c'est  le  diverticule 
propéritonéal  du  sac  que  parfois  on  ne  découvre  dans  l'excavation  pelvienne 
que  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal  combiné  au  palper.  Le  testicule  fait  le  plus 
souvent  également  défaut  dans  le  scrotum.  Il  est  probable  que  l'on  méconnaî- 
trait moins  souvent  les  faits  de  ce  genre  si  l'on  pensait  à  leur  existence  possible. 

Il  est  enfin  certaines  variété^  de  hernies  inguinales  étranglées  qui  ne  peuvent 
être  reconnues  que  par  l'opération  :  tels  sont  les  cas  de  hernies  enkystées  de 
la  vaginale,  et  ceux  où  l'étranglement  est  constitué  par  une  valvule  ou  un 
diaphragme  du  canal  péritonéo-vaginal  dans  sa  portion  scrotale. 

L'étranglement  est  rare  dans  les  hernies  inguinales  des  enfants;  on  l'a  néan- 
moins observé  même  dans  les  premiers  temps  qui  ont  suivi  la  naissance.  Le 
diagnostic  des  accidents  est  rendu  tout  particulièrement  difficile  par  la'  fré- 
quence des  troubles  des  fonctions  gastro-intestinales  à  cet  âge,  par  les  phéno- 
mènes généraux  graves  qui  les  accompagnent,  convulsions,  refroidissement 
rapide,  affaissement  et  collapsus,  et  qui  peuvent  en  imposer  pour  les  symptômes 
d'un  étranglement,  enfin  par  la  petitesse  et  la  mobilité  des  parties  qui  en  rendent 
l'examen  très  incommode.  Le  testicule,  dont  la  migration  est  souvent  impar- 
faite, la  présence  d'un  kyste  du  cordon  peuvent  encore  multiplier  les  causes 
d'erreur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'étranglement  d'une  hernie  est  un  accident 
des  plus  rares  chez  les  jeunes  enfants,  tandis  que  les  troubles  provoqués  par 
l'issue  un  peu  subite  d'un  testicule  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  sont  très 
fréquents;  mais,  s'il  persistait  quelque  doute,  on  n'hésiterait  pas  à  donner 
du  chloroforme  pour  pouvoir  examiner  la  tumeur  sans  être  gêné  par  les  mou- 
vements, les  cris,  la  tension  de  la  paroi  abdominale. 

IL  Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  des  épiplocèles  inguinales  enflam- 
mées, des  péritonites  herniaires  qui  se  développent  dans  les  hernies  inguinales, 
des  accidents  divers  qui  peuvent  atteindre  l'intestin  dans  le  sac  :  étranglements 
par  brides  et  volvulus,  obstructions  par  des  corps  étrangers,  perforations, 
néoplasmes  ;  nous  avons  traité  de  ces  sujets  avec  des  détails  suffisants  dans 
les  généralités  qui  ont  précédé  ce  chapitre. 

Les  hernies  inguinales  incoercibles,  celles  qui  sont  devenues  irréductibles  par 
perte  de  droit  de  domicile,  méritent  cependant  une  mention. 

Certaines  hernies  inguinales,  sans  être  très  volumineuses,  ne  peuvent  être 
contenues  ;  elles  s'échappent  sous  tous  les  bandages  :  c'est  entre  la  racine  de 
la  verge  et  la  pelote  du  bandage  que  s'insinue  en  général  l'intestin  pour 
tomber  dans  les  bourses;  le  moindre  effort  du  malade  suffit  à  le  faire  sortir. 
Cette  impossibilité  de  la  contention  s'observe  surtout  chez  des  sujets  obèses 
à  ventre  volumineux,  chargé  de  graisse  et  assez  tendu.  Il  est  probable  que 
chez  eux  il  y  a,  par  le  fait  de  la  surface  graisseuse,  une  disproportion  entre 
le  volume  du  contenu  de  l'abdomen  et  la  capacité  du  contenant. 

D'autres  fois  on  peut  s'assurer  que,  même  lorsque  la  hernie  paraît  réduite, 
un  peu  d'épiploon,  probablement  adhérent,  reste  dans  le  sac  herniaire.  C'est 
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cet  épiploon  irréductible  qui  favorise  le  glissemenl  di 
de  ce  repli  péritonéal  el  l'issue  de  l'intestin. 

L'incoercibilité  s'observe,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  un  certain  nombre 
de  hernies  de  VS  iliaque  du  côté  gau- 
che, dans  celles  du  csecum,  à  droite; 
elle  est  duc  à  ce  que  le  gros  intestin 
est  retenu,  tout  au  moins  en  partie, 
dans  la  hernie  par  son  méso  dont  1  in- 
sertion a  été  attirée  dans  le  sac  par  le 
glissemenl  du  péritoine,  qui  a  con- 
stitué ce  dernier.  De  telles  hernies  se 
reconnaissent  à  leur  irréductibilité 
partielle,  à  ce  qu'elles  ressortent  aussi- 
tôt lorsqu'on  parvient  à  les  refouler 
en  partie  dans  le  ventre,  à  ce  que  la 
partie  irréductible  est  sonore,  présente 
des  gargouillements,  et  donne  lieu  à 
d'assez  fréquentes  coliques. 

Les  hernies  qui,  suivant  l'expres- 
sion de  J.-L.  Petit,  ont  perdu  droit  de 
domicile  sont  toujours  des  hernies 
scrolales  occupant  un  seul  des  côtés 
ou  les  deux  côtés  des  bourses. 

Si  la  hernie  est  unilatérale,  elle  ne 
remplit  pas  moins  la  totalité  du  scro- 
tum; le  testicule  du  côté  sain  reste 
situé  bien  au-dessus  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  le  raphé  esl 
attiré,  par  la  distension  de  la  peau, 
sur  la  hernie  qu'il  divise  parfois  en 
moitiés  presque  égales  :  celte  tumeur 
se  continue  au-dessus  de  l'épine  du 
pubis  et  de  l'arcade  de  Fallope  par 
une  saillie  qui  se  confond  peu  à  peu 
avec  la  paroi  de  l'abdomen.  L'anneau 
dans  ces  cas  est  en  général  très  large, 
il  peut  admettre  deux,  trois,  quatre 
doigts  el  plus;  le  trajet  esl  devenu 
direct.  J'ai  vu  de  ces  hernies  qui  dis- 
tendaient le  scrotum  à  tel  point 
qu'elles  paraissaient  s'opposer  à  la  des- 
cente ou  tout  au  moins  à  l'accroisse- 
ment d'une  hernie  du  côté  opposé 
pour  laquelle  il  ne  semblait  plus  res- 
ter de  place  dans  les  bourses. 

Quand  la  hernie  est  double,  elle  est  en  général  plus  prononcée  d'un  côté  que 
de  l'autre  et  le  raphé  est  attiré  du  côté  où  le  volume  est  le  plus  considérable. 
En  pareil  cas,  la  verge  a  presque  toujours  disparu.  Les  téguments  environnants 
ont  été  comme  absorbés  par  les  enveloppes  de  la  hernie,  et  l'orifice  du  prépuce 


Fie.  65.  —  Énorme  hernie  scroUile  droite. 

i    d.  pression  conduisant  nu  ra:  il  urinsire. 
(G.  Pujol.) 
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ne  se  révèle  plus  que  par  une  dépression  infundibuliforme  siégeant  sur  la 
hernie:  la  peau  de  la  région  pubienne  avec  ses  poils,  celle  de  la  face  interne 
des  cuisses  sont  attirées  sur  la  tumeur.  Celle-ci  peut  descendre  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse,  jusqu'aux  genoux  et  même  plus  bas.  Souvent 
les  hernies  aussi  volumineuses  présentent  des  altérations  diverses  de  la  peau, 
érythème,  eczéma,  ulcérations  de  la  peau,  produites  par  la  pression  inoppor- 
tune des  bandages  et  par  le  contact  de  l'urine  qui  s'écoule  à  leur  surface.  J'ai 
vu  une  de  ces  hernies  qui  présentait  des  battements  ou,  plutôt,  une  véritable 
expansion  isochrone  au  pouls  et  due  à  l'afflux  sanguin  dans  le  paquet  intes- 
linal  qu'elle  renfermait. 

L'accumulation  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  le  sac  herniaire  vient 
parfois  compliquer  l'issue  et  l'irréductibilité  temporaire  ou  définitive  d'une  masse 
épiploïque  dans  ces  volumineuses  hernies  scrotales;  la  hernie  présente  alors 
les  caractères  de  ces  h  i/dro-épiplocètes,  étudiées  par  Duplay  et  dont  nous  avons 
donné  (p.  125)  la  description.  Un  examen  superficiel  pourrait  faire  confondre, 
en  pareil  cas,  la  tumeur  avec  une  hydrocèle  ordinaire;  mais  l'isolement  du 
testicule  situé  à  la  partie  la  plus  déclive  des  bourses,  le  prolongement  de  la 
tumeur  liquide  dans  le  trajet  inguinal,  enfin  la  présence  à  la  partie  supérieure 
de  ce  canal  d'un  bouchon  épiploïque  irréductible,  ne  peuvent  laisser  d'hési- 
tation à  un  observateur  attentif. 

Presque  toujours  ces  hernies  renferment  des  portions  d'épiploon  irréduc- 
tibles et  indurées.  D'autres  nodosités  qu'on  y  découvre  à  la  palpation  sont  dues 
à  la  présence  de  matières  fécales  durcies  dans  le  gros  intestin.  Essaye-f-on  de 
les  réduire,  on  remarque  que  les  anses  intestinales  se  laissent  refouler  sans 
difficulté  au  travers  des  anneaux,  mais  à  mesure  qu'on  les  réduit,  d'autres 
portions  d'intestin  glissent  entre  les  doigts  du  chirurgien  et  viennent  remplacer 
dans  le  sac  herniaire  celles  qu'on  a  repoussées  dans  le  ventre.  Dans  d'autres 
cas  où  la  hernie  est  double,  l'un  des  côtés  se  réduit  sans  trop  de  difficultés, 
mais  on  voit  en  même  temps  la  hernie  opposée  gonfler  et  se  tendre,  toute 
diminution  de  volume  d'une  des  hernies  étant  compensée  par  un  accroissement 
de  l'autre.  Enfin,  lorsqu'on  est  parvenu  avec  bien  des  peines  à  réduire  la  hernie, 
lorsqu'on  veut  substituer  aux  doigts  introduits  dans  le  trajet  herniaire  qui  la 
contiennent,  la  pelote  d'un  bandage,  de  quelque  forme  que  soit  celle-ci  et 
quelle  que  soit  la  force  du  ressort  qui  la  maintient,  la  hernie  s'échappe 
aussitôt  sous  l'influence  du  moindre  effort  et  par  le  fait  même  de  la  station 
verticale.  Chez  certains  sujets,  la  réduction  de  ces  hernies,  quand  elle  peut 
s'obtenir,  s'accompagne  d'une  telle  sensation  de  gêne  et  de  malaise  abdominal, 
qu'il  faut  renoncer  à  les  contenir. 

Nous  avons  indiqué  les  troubles  auxquels  donnent  lieu  ces  hernies  volumi- 
neuses; ce  sont  une  sensibilité  générale  du  ventre,  des  troubles  digestifs 
accompagnés  de  renvois  et  de  vomissements;  elles  s'accompagnent  de  tirail- 
lements dans  la  région  supérieure  de  l'abdomen  ou  aux  lombes  qui  forceni 
parfois  les  malades  à  marcher  courbés  en  avant  :  de  temps  en  temps,  elles 
sont  le  siège  de  coliques  locales  très  vives.  Il  en  résulte  pour  le  malade  une 
impotence  d'autant  plus  prononcée  que  la  hernie  est  plus  ancienne;  le  volume 
de  celle-ci  s'accroissant  constamment,  les  troubles  qu'elle  détermine,  loin  de 
diminuer,  vont  le  plus  souvent  en  s'accroissant  avec  l'âge. 

Ces  hernies  sont  quelquefois  le  point  de  départ  d'accidents  menaçants  pour 
l'existence  ;  exposées  à  des  froissements  continuels,  elles  peuvent  être  atteintes 
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de  péritonite  herniaire;  plus  raremenl  elles  donnent  lieu  à  un  étranglemenl 
qui,  clans  les  cas  de  ce  genre,  se  constitue  presque  toujours  lentement  et  où 
l'obstruction  et  l'engouement  de  l'intestin  compris  dans  la  hernie  jouent  un 
rôle  au  moins  égal  à  celui  de  la  constriction. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  hernies  inguinales  irréductibles  par  leur 
volume  constituent  une  infirmité  des  plus  pénibles  qui  devient  parfois  un 
danger  pour  L'existence,  particulièrement  quand  une  maladie  intercurrente  de 
l'appareil  respiratoire  vient  en  accroître  les  inconvénients. 

Considérations  étiologiques,  fréquence,  mode  d'origine.      Les  hernies 
inguinales  sont  de  beaucoup  les  hernies  les  plus  fréquentes  chez  l'homme. 
La  statistique  fournie  par  la  Société  des  bandages  de  Londres,  en  1863,  donne 
en  effet  la  proportion  de  4930  hernies  inguinales  pour  150  crurales  dans  le  sexe* 
masculin . 

Les  laides  de  la   même  Société,  consultées  par  Maeready  pour  les  années 

1888,  |NX9,  18!>0.  ont  f  ni  sur  un  total  de  18  223  cas  de  hernies,  chez  l  in  ne. 

17  538  cas  de  hernies  inguinales. 

L'examen  de  101)1)11  cas  de  hernies,  observées  par  nous  ;ni  Bureau  central, 
nous  a  donné  le  résultai  suivant  :  Sur  0220  hernieux  âgés  de  plus  de  quinzeans, 
6090  présentaient  des  hernies  inguinales.  Sur  7103  sujets  masculins  à  tout  âge, 
7151  présentaient  des  hernies  inguinales.  De  ces  chiffres  il  résulte  que  96  pour 
100  des  sujets  masculins  qui  présentent  des  hernies  simples  ou  multiples,  sont 
porteurs  de  hernies  inguinales. 

Un  l'ail,  qui  a  passé  jusqu'à  présent  inaperçu  mais  qui  est  absolument  hors  de 
doute,  c'est  que,  chez,  l'adulte,  les  hernies  inguinales  <lt>n/>lrs  l'emportent  de 
beaucoup  en  fréquence  sur  les  hernies  inguinales  simples.  Sur  6220  cas  de 
hernies  chez  l'homme,  nous  trouvons  en  effet  1042  hernies  inguinales  simples, 
i526  cas  de  hernie  inguinale  double  :  ainsi,  au  point  de  vue  de  sa  fréquence,  la 
hernie  inguinale  double  est   à  la  hernie  inguinale  simple  dan'-  la  relation  de 

i.r.i  à  I. 

Ce  rapport  est  infiniment  plus  élevé  que  celui  que  donnent  les  statistiques 
anglaises;  celle  «le  Maeready  donne  10569  hernies  inguinales  simples  pour 
6860  hernies  inguinales  doubles  seulement,  :  celle  différence  entre  les  deux 
statistiques  est  due  au  soin  a\ec  lequel  dans  la  première  on  ;i  relevé  dans 
chaque  cas  les  hernies  autres  que  celle  pour  laquelle  les  malades  venaient 
consulter. 

Le  coté  droit  est  particulièrement  prédisposé  aux  hernies  inguinales:  la  relation 
des  hernies  inguinales  droites  aux  hernies  inguinales  gauches,  dans  la  statis- 
tique des  bandagistes  «le  Londres,  est  de  1,74  ;'i  1.  Dans  celle  du  Bureau  centra! 
elle  est.  de  1,15  à  I  pour  les  sujets  âgés  de  plus  de  15  ans.  Je  - . - 7  à  I  pour  les 
enfants  masculins  au-dessous  de  cet  âge. 

Comme,  au-dessous  de  15  ans  les  hernies  inguinales  doubles  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  que  les  hernies  inguinales  simples  (dans  la  proportion  de 
0,48  à  1  dans  les  statistiques  du  Bureau  central),  on  peut  conclure  que  la  hernie 
inguinale,  beaucoup  plus  fréquente  du  côté  droit  dans  le  jeune  âge,  voit  s'éga- 
liser la  proportion  des  hernies  gauches  à  un  âge  plus  avancé  par  le  dévelop- 
pement ultérieur  d'une  seconde  hernie.  Celte  constatation  est  confirmée  encore 
pnr  la  considération  du  volume  relatif  des  hernies  droites  et  gauches  dans  les 
hernies  inguinales  doubles.  Si  dans  42  pour  100  des  cas  le  volume  des  deux 
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hernies  est  sensiblement  le  même,  celui  de  la  hernie  droite  l'emporte  sur  celui 
de  la  gauche  dans  52,5  pour  100;  l'inverse  ne  s'observe  que  dans  25,2  pour  100 
des  cas.  La  prépondérance  des  hernies  inguinales  droites  s'affirme  donc  à  la  fois 
par  le  nombre  plus  élevé  et  par  la  prédominance  du  volume  moyen  des  hernies 
inguinales  droites  sur  les  hernies  inguinales  gauches. 

Si  on  représente  la  fréquence  relative  de  la  hernie  inguinale  suivant  les  âges 
par  un  tracé  graphique,  comme  nous  l'avons  fait  pour  les  cas  qui  se  sont 
présentés  à  nous  au  Bureau  central,  on  arrive  à  des  résultats  très  différents  pour 
les  hernies  simples  et  pour  les  hernies  doubles. 

En  n'envisageant  que  les  hernies  inguinales  simples,  on  est  frappé  de 
l'énorme  quantité  de  hernies  que  l'on  observe  du  côté  droit  dès  la  première 
année;  le  nombre  des  hernies  inguinales  gauches  est  beaucoup  plus  faible; 
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Fig.  66.  —  Fréquence  des  hernies  inguinales  simples  aux  différents  âges. 


dans  les  années  suivantes,  le  chiffre  des  hernies  inguinales  observées  décroit, 
mais  plus  rapidement  à  droite  qu'à  gauche,  et  il  atteint  un  minimum  qui  est 
le  même  des  deux  côtés  entre  25  et  50  ans;  puis  le  chiffre  des  hernies  simples 
s'accroît  de  nouveau  pour  regagner  vers  55  ans  un  second  maximum  qui 
reste  d'ailleurs  inférieur  au  premier,  qui  est  le  même  pour  les  hernies  droites 
et  gauches,  et  qui  est  suivi  d'une  décroissance  rapide  à  partir  de  l'âge  de  70  ans 
seulement. 

Le  maximum  initial  qu'accuse  ce  tracé  tient  à  l'existence  des  hernies  ingui- 
nales congénitales  dont  le  plus  grand  nombre  se  manifeste  dans  les  cinq  pre- 
mières années  de  la  vie,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  consultant  le  second 
tracé  où  est  représentée  la  fréquence  relative  des  hernies  inguinales  congé- 
nitales, simples  ou  accompagnées  d'autres  hernies,  aux  divers  âges  de  la  vie  :  on 
voit  en  effet  que  les  deux  tracés  sont  presque  superposables  dans  leur  première 
moitié;  mais  le  second  maximum  de  fréquence  que  présente  la  hernie  congé- 
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nitale  ne  s'observe  que  pour  les  hernies  congénitales  accompagnées  d  une  autre 
hernie. 

Les  hernies  inguinales  doubles,  au  contraire,  ne  s'observent  guère  dans  les 
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premières  années  de  la  vie;  elles  ne  commencent  à  devenir  très  fréquentes  qu'à 
partir  de  la  quarantaine;  elles  augmentent  de  nombre  jusqu'à  soixante  ou 
soixante-dix  ans  pour  décroître  ensuite. 


600 
1  500 

a 

1  400 

ç 

^  300 

«j 

"2  200 

c 

100 

0 

Age  îles  sujets  masculins  qui  se  sont  présentés  au  Bureau  C"1 
avec  des  /ternies  inquinalcs  doubler. 

— !  «o  o  «o  o  «o  o  'o  o       o        o  *n 

i — '  — 1    ci    CM    ro    co           -+    "3    >o    C^  C£ 

Actes  des  sujets 

O    "O    O    (3  o 
r-M   i^.   co  co  a 

Fie.  lis.  —  Fréquence  des  hernies  inguinales  doubles  suivanl  les  âges. 


L'étude  de  Vâge  auquel  apparaissent  les  hernies  inguinales  nous  montre  qu'un 
très  grand  nombre  de  ces  hernies  se  développent  à  la  naissance  ou  aussitôt 
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après  la  naissance  ;  que  le  nombre  des  hernies  qui  apparaissent  pendant  le  reste 
du  premier  mois,  quoique  moitié  moindre,  est  encore  très  considérable;  que 
celles  qui  se  développent  pendant  le  reste  de  la  première  année  dépassent  à 
peine  d'un  tiers  celles-ci  ;  que  pendant  les  quatre  années  qui  suivent,  et  surtout 
pendant  les  dix  années  comprises  entre  cinq  et  quinze  ans,  s'il  se  développe 
encore  des  hernies,  celles-ci  n'atteignent  qu'un  chiffre  tout  à  fait  insignifiant. 
De  15  à  20  ans,  de  20  à  25  et  de  25  à  50  les  hernies  recommencent  à  se  montrer 
en  plus  grande  quantité;  plus  on  avance  vers  la  quarantaine,  plus  le  nombre 
des  hernies  qui  apparaissent  augmente;  c'est  enfin  de  40  à  45  ans  que  s'observe 
le  maximum  de  fréquence  dans  l'apparition  des  hernies  chez  l'homme.  Le 
nombre  des  hernies  qui  ont  leur  début  entre  45  et  50,  puis  entre  50  et  60,  enfin 
de  60  à  70  reste  assez  élevé  ;  il  est  cependant  en  décroissance  manifeste  à  partir 
de  la  soixantaine  surtout  ;  de  70  à  80  leur  apparition  se  fait  de  plus  en  plus 
rare;  elle  se  réduit  à  presque  rien  à  partir  de  cet  âge. 

Les  hernies  inguinales  droites  et  les  hernies  inguinales  gauches  présentent 
à  cet  égard  les  mêmes  variations  de  fréquence;  mais  il  faut  remarquer  que  le 
nombre  des  hernies  inguinales  droites  qui  se  développent  avant  la  cinquantaine 
dépasse  assez  notablement  le  chiffre  des  hernies  inguinales  gauches  apparues 
dès  la  même  période  de  l'existence,  tandis  qu'à  partir  de  la  cinquantaine  le 
nombre  des  hernies  inguinales  gauches  qui  apparaissent  l'emporte  sur  celui  des 
hernies  inguinales  droites.  Cela  revient  à  dire  que  la  hernie  inguinale  existant 
le  plus  souvent  à  l'étal  de  hernie  inguinale  double,  la  hernie  du  côté  droit  est 
plus,  précoce  et  apparaît  le  plus  souvent  la  première,  tandis  que  la  hernie 
inguinale  gauche  qui  transforme  la  hernie  en  une  hernie  double,  ne  fait  que  plus 
tardivement  son  apparition. 

HOMMES  —  HERNIES  INGUINALES  APPARUES 

Avant  oO  ans.       Après  oO  ans.  Total. 

Droites  .   3703  1828  5531 

Gauches   341'2  1897  5309 

Enfin,  en  comparant  à  ce  point  de  vue  les  hernies  inguinales  simples  et  les 
hernies  inguinales  doubles,  nous  arrivons  à  reconnaître  que  la  hernie  inguinale 
simple  se  montre  comme  une  hernie  dont  le  début  remonte  à  la  première 
enfance  dans  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  considérable;  la  hernie  inguinale 
double,  comme  une  hernie  dont  l'origine  de  beaucoup  la  plus  commune,  se 
révèle  à  la  période  moyenne  de  la  vie.  Aussi,  sans  rien  exagérer,  sans  nier  l'ori- 
gine congénitale  de  bien  des  hernies  inguinales  doubles,  sans  contester  non 
plus  que  la  hernie  inguinale  simple  ne  soit  souvent  une  hernie  acquise,  est-on 
en  droit  de  dire  que  dans  le  sexe  masculin  les  hernies  de  la  première  enfance, 
presque  toutes  congénitales,  sont  en  majorité  des  hernies  simples;  —  que  les 
hernies  inguinales  doubles,  dont  le  premier  début  se  fait  vers  les  périodes 
moyennes  ou  avancées  de  l'existence  avec  une  très  grande  prépondérance 
(4000  cas  sur  4865  de  hernies  inguinales  doubles),  sont  presque  toujours  des 
hernies  acquises  et  bien  souvent  des  hernies  de  faiblesse. 

D'après  notre  statistique,  l'âge  auquel  se  développe  le  plus  grand  nombre 
de  hernies  inguinales,  chez  l'homme,  correspond  à  la  période  de  40  à  45  ans  : 
les  relevés  de  la  Société  des  bandages  de  Londres  ont  conduit  à  une  évaluation 
différente  Wernher  qui,  pour  les  années  1860-1867,  la  place  entre  26  et  50  ans, 
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,  Macready  qui  là  rapproche  encore  dé  l'adolescence  en  la  plaçant  entre  20  et 
>  ans. 

Fréquence  relative  des  diverses  espèces  de  hernies  inguinales.  —  Les  hernies 
iguinales  obliques  externes  ont  toujours  été  considérées  comme  beaucoup 
lus  fréquentes  que  les  hernies  directes,  mais  il  faut  remarquer  que  les  signes 
jr  lesquels  on  se  fonde  pour  distinguer  les  hernies  appartenant  à  ces  deux 
ariétés,  sur  le  vivant,  sont  moins  probants  qu'on  ne  l'a  cru  et  cpie  ce  n'est 
ue  sur  les  faits  anatomiques  et  sur  les  notions  acquises  dans  les  opérations 
hirurgicales  qu'on  peut  se  fonder,  pour  établir  entre  les  hernies  obliques 
sternes  et  les  hernies  directes  une  relation  numérique  exacte.  Sur  289  her- 
ies  inguinales  dont  il  a  fait  la  dissection,  Jules  Cloquet  a  constaté  l'existence 
e  205  hernies  obliques  externes  et  86  hernies  directes,  ce  qui  semblerait 
idiquer  que  ces  dernières  représentent  plus  d'un  tiers  des  hernies  inguinales. 

Il  est  encore  difficile  d'établir  la  proportion  des  hernies  congénitales  aux 
ernies  acquises;  les  hernies  congénitales  testiculaires,  celles  qui  se  compli- 
uent  d'une  eclopie  de  la  glande  séminale,  les  seules  qu'on  puisse  reeon- 
aître  avec  certitude  sur  le  vivant  et  même  sur  le  cadavre  comme  étant  des 
ernies  péritonéo-vaginales,  sont  relativement  assez  rares.  Quant  aux  hernies 
aginales  funiculaires  ou  interstitielles  sans  eclopie,  rien  sur  le  vivant  ne 
termet  de  les  distinguer  des  hernies  acquises,  et  dans  bien  des  cas  cette  déter- 
ainatiori  reste  douteuse  même  sur  le  cadavre,  en  s'aidant  des  caractères  anato- 
niques  différentiels  que  nous  avons  indiqués.  11  faut  donc  considérer  comme 
ine  simple  vue  de  l'esprit  l'opinion  qui  tendrait  à  faire  de  presque  toutes  les 
lernies  obliques  externes  des  hernies  congénitales,  et  à  ne  ranger  parmi  les 
ternies  acquises  que  les  hernies  directes. 

Malgré  celle  lacune  dans  nos  connaissances,  il  est  certain  que  le  grand 
lombre  des  anomalies  testiculaires  qui  compliquent  les  hernies  inguinales  es! 
ine  preuve  de  la  fréquence  de  l'origine  congénitale  de  celles-ci.  A  cet  égard 
es  statistiques  de  Paris  et  de  Londres  se  confirment;  ainsi  j'ai  recueilli,  sur 
?433  cas  de  hernies  inguinales  sur  des  sujets  masculins  de  tout  âge,  10(1  cas 
i'ectopie  testiculaire  ;  Macready  en  a  noté  466  sur  17558  cas  de  hernies;  le 
^apport  des  cas  d'ectopie  aux  cas  de  hernie  inguinale  est  donc  de  1/37,6  dans 
ma  statistique,  de  1/44,7  pour  la  statistique  des  bandagistes  de  Londres.  On 
peut  donc  estimer  que  le  nombre  des  hernies  inguinales  congénitales  est  beau- 
coup plus  élevé  que  le  chiffre  de  celles  que  l'on  peut  constater  positivement 
être  telles;  mais  ce  serait  se  lancer  dans  l'hypothèse  que  de  chercher  à  en 
évaluer  la  proportion  par  un  calcul  approximatif  comme  Macready  a  essayé  de 
le  faire.  Plus  certaines  seraient  les  estimations  fondées  sur  les  constatations 
faites  au  cours  des  opérations  de  cure  radicale;  mais  ici  les  chiffres  n'ont  pas 
Une  ampleur  qui  permette  de  généraliser  les  résultats  obtenus  :  disons  seule- 
ment que  sur  81  opérations  pratiquées  pour  des  hernies  inguinales  sur  63  sujets, 
R.  Franck  (')  aurait  relevé  une  proportion  de  58  pour  KHI  où  l'origine  congé- 
nitale de  la  hernie  était  démontrée  par  ses  caractères  anatomiques. 

Origine  et  développement  des  hernies  inguinales.  —  Il  est  positif  qu'un  certain 
nombre  de  considérations  peuvent  faire  supposer  que  les  hernies  inguinales 
obliques  externes  sont  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici  d'origine  congé- 
nitale. Parmi  les  conditions  étiologiques,  l'influence  de  l'hérédité,  le  retour 

(')  R.  Frank,  Wiener  klin.  Woch.,  i805,  n"  ."il 
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souvent  observé,  chez  un  adulte,  d'une  hernie  qui  avait  existé  dans  la  première 
enfance  et  qu'on  avait  crue  guérie  ;  parmi  les  conditions  analomiques,  la  fré- 
quence des  anomalies  péritonéo-vaginales,  la  situation  du  sac  herniaire  au 
centre  de  la  gaine  crémastérienne,  sont  de  cet  ordre.  D'autre  part,  l'influence 
héréditaire  s'observe  aussi  bien  et  même  davantage  pour  les  hernies  de  faiblesse  : 
l'âge  tardif  auquel  se  développe  la  majorité  des  hernies  inguinales,  leur  appa- 
rition bilatérale,  simultanée  ou  successive,  la  forme  particulière  du  ventre  chez 
ceux  qui  en  sont  atteints,  enfin  le  fait  anatomique  bien  constaté,  que  dans  un 
fort  grand  nombre  de  hernies  inguinales  les  plans  musculaires  de  la  paroi 
abdominale,  spécialement  le  petit  oblique  et  le  transverse,  sont  moins  déve- 
loppés et  descendent  moins  bas  que  dans  l'état  normal,  toutes  ces  raisons 
plaident  en  faveur  de  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  acquises.  Il  est 
permis  de  supposer  que  la  prédisposition  congénitale  et  les  circonstances  acci- 
dentelles s'associent  dans  un  bon  nombre  de  cas  pour  développer  une  véritable 
hernie  acquise  aux  dépens  d'une  dépression  infundibuliforme  du  péritoine  per- 
sistant au  niveau  de  l'anneau  interne  depuis  la  formation  du  conduit  périlonéo- 
vaginal  et  servant  en  quelque  sorte  d'amorce  à  la  hernie  :  mais  il  ne  s'agit  pas 
là  de  hernies  congénitales  dans  le  seul  sens  qu'on  donne  actuellement  à  ce  mot 
et  jusqu'à  ce  que  le  fait  contraire  puisse  être  appuyé  sur  des  données  précises, 
la  majorité  des  hernies  inguinales  obliques  externes  doit  être  considérée  comme 
des  hernies  acquises,  les  hernies  congénitales  qui  se  font  dans  un  sac  péritonéo- 
vaginal  préformé  ne  constituant  qu'une  importante  et  très  nombreuse  exception. 

En  résumé  :  la  hernie  inguinale  congénitale  est  une  malformation,  qui  est 
et  qui  reste  le  plus  souvent  limitée  à  un  seul  côté.  Elle  diffère  essentiellement 
de  la  hernie  inguinale  commune  dont  l'apparition  est  beaucoup  plus  tardive, 
qui  est  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  bilatérale  d'emblée,  et  qui  se  complète 
le  plus  souvent  et  se  transforme  en  hernie  inguinale  double,  par  l'apparition 
d'une  autre  hernie  du  côté  opposé  au  bout  d'un  temps  relativement  assez  court. 

Traitement  des  hernies  inguinales.  —  À.  Chez  Yadulte,  les  hernies 
inguinales  réductibles  doivent  être  maintenues  par  l'application  et  le  port  d'un 
bandage.  Celui  qui  convient  le  mieux  est  le  bandage  inguinal  français,  dans 
lequel  la  pelote  fait  corps  avec  la  ceinture  du  bandage,  l'extrémité  antérieure 
du  ressort  étant  rivée  sur  l'écusson  de  la  pelote.  Dans  les  hernies  de  petit  et 
de  moyen  volume,  dans  les  hernies  interstitielles,  pubiennes,  ou  scrotales 
faciles  à  maintenir  avec  un  doigt  placé  sur  l'orifice  inguinal  externe,  une  pelote 
ovalaire  (voy.  fig.  31),  à  grosse  extrémité  dirigée  en  dedans  et  en  bas,  couvrant 
exactement  l'anneau  inguinal  externe  et  le  débordant  dans  tous  les  sens,  suffit 
amplement  à  la  contention.  Cette  pelote  doit  être  souple  et  peu  convexe;  les 
pelotes  petites,  dures  et  saillantes  se  déplacent  plus  aisément  et  ont,  à  la  longue, 
l'inconvénient  d'affaiblir  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  point  sur  lequel  elles 
exercent  leur  pression. 

Une  erreur  très  commune  consiste  à  placer  la  pelote  au  niveau  de  la  racine 
des  bourses  sur  le  pubis  lui-même  :  le  bandage  ainsi  disposé  exerce  une  pres- 
sion difficile  à  supporter  sur  le  cordon  spermatique;  la  pelote  en  même  temps 
découvre  trop  le  trajet  inguinal  et  permet  à  l'intestin  de  s'y  engager  et  à  la 
hernie  de  sortir  au  moindre  effort.  Malgaigne  était  tombé  dans  une  erreur 
opposée  en  recommandant  de  faire  porter  la  pression  de  la  pelote  sur  le  trajet 
inguinal  principalement,  ou  même  quelquefois  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
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interne;  l'expérience  démontre  que  lorsque  l'anneau  inguinal  externe  n'est  pas 
couvert  par  la  pelote,  la  hernie  ne  tarde  pas  à  sortir,  la  tension  du  muscle 
grand  oblique  dans  les  efforts  suspendant  -l'action  que  le  bandage  exerce  sur 
le  trajet  inguinal  pour  appliquer  l'une  contre  l'autre  ses  parois. 

Il  faut  donc  que  la  pelote  recouvre  l'orifice  inguinal  externe  en  remontant  un 
peu  en  haut  et  en  dehors  pour  agir  par  son  extrémité  supérieure  sur  le  trajet 
inguinal  lui-même. 

Dans  les  hernies  directes  (nous  entendons  par  ce  terme  celles  dont  le  trajet 
se  réduit  à  un  simple  orifice,  correspondant  à  l'anneau  externe),  la  pelote  doit 
être  placée  centre  pour  centre  sur  cet  orifice.  A  mesure  que  l'anneau  inguinal 
externe  se  montre  plus  dilaté,  il  convient  d'agrandir  les  dimensions  de  la  pelote 
de  manière  qu'elle  déborde  toujours  en  tous  sens  ses  limites. 

Le  ressort,  dans  le  bandage  français,  présente  une  torsion  calculée  sur  la 
configuration  du  bassin  dont  il  doit  épouser  lous  les  contours,  s'appuyant  en 
arrière  sur  la  région  sacrée,  passant  à  égale  distance  de  la  crête  iliaque  cl  du 
grand  trochanter  et  venant,  par  son  extrémité  antérieure  ou  collet,  s'incurver 
en  bas  et  en  dedans  pour  se  fixer  sur  l'écusson  de  la  pelote.  Le  collet  est  la 
seule  partie  du  ressort  qui  ne  doive  pas  reposer  sur  la  surface  tégumentaire; 
il  doit  être  plus  fort  «pie  le  reste  du  ressort  pour  éviter  les  ruptures  qui  se  font 
surtout  en  ce  point . 

L'orifice  inguinal  externe  regardant  en  bas  et  en  avant,  pour  que  la  pression 
du  bandage  s'exerce  perpendiculairement  à  sa  surface,  il  faut  (pie  la  partie  la 
plus  antérieure  du  ressort  présente  une  torsion  qui  lui  permette  d'exercer  sur 
la  pelote  une  action  dirigée  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut;  le  bord  infé- 
rieur de  celle-ci  se  trouve  donc  placé  sur  un  plan  un  peu  postérieur  à  celui  de 
son  bord  supérieur;  quand  une  hernie  a  de  la  tendance  à  sortir  en  s'insinuant 
au-dessus  de  la  pelote,  on  peut  la  contenir  plus  efficacement  en  augmentant 
cette  obliquité  de  la  pelote  :  c'est  ce  qu'on  appelle  faire  pincer  le  bandage.  Il 
convient  néanmoins  de  ne  pas  dépasser  le  but  qu'on  se  propose;  en  augmentant 
hors  de  proportion  la  torsion  imprimée  à  la  pelote,  on  voit  la  hernie  pénétrer 
dans  la  partie  supérieure  du  trajet,  ce  qui  se  traduit  par  la  tuméfaction  qui  se 
produit  au-dessus  de  la  pelote.  Celle-ci  doit  toujours  avoir  sa  surface  parallèle 
au  plan  superficiel  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  trajet  herniaire,  de  telle 
façon  que  la  pression  du  ressort  exerce  son  action  normalement  à  ce  plan. 

L'action  du  sous-cuisse  est  presque  nulle  dans  le  bandage  inguinal  ordi- 
naire; on  peut  le  supprimer  même  chez  les  sujets  dont  le  ventre,  un  peu  proé- 
minent, empêche  la  pelote  de  remonter;  il  est  nécessaire  au  contraire  chez  les 
individus  qui  ont  le  ventre  plat. 

Le  bandage  anglais,  d'ailleurs,  convient  également  à  merveille  pour  celte 
sorte  de  hernie,  mais  il  ne  nous  paraît  pas  mériter  la  prédilection  que  Mal- 
gai  gne  avait  pour  lui. 

Même  dans  les  hernies  inguinales  ordinaires.  John  Wood  a  conseillé  de 
creuser  la  pelote  (qu'il  fait  fabriquer  de  préférence  en  vulcanite)  d'une  rainure 
oblique,  ou  de  la  disposer  en  forme  de  fer  à  cheval  pour  éviter  la  pression  dou- 
loureuse sur  le  cordon  spermatique.  C'est  une  précaution  qui  n'est  pas  néces 
saire  quand  on  emploie,  comme  on  le  fait  généralement,  des  pelotes  rembour- 
rées en  molleton  piqué  ou  en  laine  et  recouvertes  de  peau. 

Des  hernies  volumineuses,  dans  lesquelles  l'anneau  externe  et  le  trajet  sont 
dilatés,  ne  peuvent  souvent  être  contenues  par  de  tels  bandages.  11  faut  avoir 
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recours  alors  non  seulement  à  des  ressorts  plus  forts,  parfois  à  des  ressorts 
doubles,  mais  donner  à  la  pelote  une  disposition  différente  et  une  forme  par- 
ticulière. La  pelote,  de  forme  triangulaire,  se  termine  en  bas  par  un  angle  en 
forme  de  bec  de  corbin  et  fortement  rembourré,  qui  vient  s'appliquer  sous  le 
pubis  et  s'oppose  de  la  sorte  à  ce  que  la  hernie,  si  elle  s'échappe  par  l'anneau 
inguinal,  continue  son  chemin  et  vienne  tomber  dans  les  bourses.  Pour  rendre 
plus  efficace  l'action  de  cette  pelote  triangulaire,  une  lanière,  également  rem- 
bourrée, est  fixée  à  son  angle  inférieur,  et,  passant  obliquement  sous  le 
périnée,  elle  va  se  rattacher  au  côté  opposé  de  la  ceinture,  vers  la  hanche 
gauche  par  exemple,  si  la  pelote  est  appliquée  sur  la  région  inguinale  droite. 

Une  erreur  trop  commune  consiste  à 
le  rattacher  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  du  côté  correspondant  à  la  her- 
nie; placé  de  la  sorte,  le  sous-cuisse 
fixe,  au  lieu  d'appliquer  le  bec  de  cor- 
bin de  la  pelote  contre  le  pubis,  l'en 
écarte  et  va  à  l'encontre  du  but  qu'on 
se  propose. 

On  favorise  l'application  plus  exacte 
de  la  pelote,  en  armant  la  queue  de 
la  ceinture  d'une  double  patte  dont 
les  extrémités  viennent  se  fixer  à  la 
partie  supérieure  et  à  la  pointe  de  la 
pelote  triangulaire.  On  obtient  un  effet 
analogue,  mais  plus  puissant  encore,  en  fixant  à  la  pelote  une  courroie  en  cuir 
solide,  qui,  croisant  la  ligne  médiane,  se  rattache  à  une  boucle  que  porlc  l'ex- 
trémité opposée  de  la  ceinture  en  croisant  la  patte  qui  termine  cette  dernière  et 
qui  vient  s'attacher  à  l'écusson  de  la  pelote.  La  double  action  de  la  courroie  en 
question  et  de  la  patte  du  bandage  assure  une  application  intime  de  la  pelote  à 
la  paroi  abdominale. 

Cette  disposition  est  préférable  à  celle  qui  consiste  à  pourvoir  la  pelote  du 
bandage  inguinal  d'un  ressort  supplémentaire,  destiné  à  maintenir  la  pelote 
constamment  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  même  dans  les  contractions 
de  cette  dernière  qui  en  déterminent  le  retrait  :  les  modifications  par  lesquelles 
on  cherche  à  faire  revivre  les  anciennes  pelotes  à  soufflet  ('),  compromettent  la 
solidité  du  bandage  et  en  augmentent  le  prix. 

A  plus  forte  raison,  rejetons-nous  absolument  les  dispositifs  analogues  à  ceux 
que  préconise  Hoffa(2),  appareils  dans  lesquels  la  pelote  est  fixée  par  une  arti- 
culation à  crémaillère  à  l'extrémité  du  ressort,  latéralement  et  dans  un  sens 
perpendiculaire  à  ce  dernier.  Ce  bandage  constitué  comme  un  levier  brisé,  est 
dans  des  conditions  mécaniques  d'application  tout  à  fait  irrationnelles  et  pèche 
contre  les  principes  les  mieux  établis  de  la  construction  et  de  la  dynamique 
des  bandages. 

Les  hernies  les  plus  difficiles  à  maintenir  seront  soumises  à  l'application  des 
appareils  à  pression  rigide,  comme  le  bandage  Dupré  et  les  diverses  modifica- 
tions qu'on  lui  a  fait  subir.  Parmi  celles-ci,  le  bandage  que  le  docteur  Prévost 


Fig.  69.  —  Bandage  inguinal  droit,  à  pelote  triangu- 
laire avec  sous-cuisse  fixe  se  rattachant  au  côté 
opposé  du  bandage. 


(')  II.  Wolfermann,  Leistenbruchband.  Centralblatt  fur  Chir.,  1896,  n°  15,  p.  7>45. 
(-)  Albert  Hoffa,  Zur  Bruchbandfrage.  Ibid.,  1896,  n°  20,  p.  473. 
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(de  Poissy)  a  fait  construire  par  Meyrignac  et  qu'il  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie^),  peut  rendre  de  réels  services.  Il  se  compose  d'une  barre  trans- 
versale en  acier  trempé  qui  s'applique  sur  lé  région  hypogastrique  sur  laquelle 
elle  se  moule,  et  qui  est  pourvue  à  ses  extrémités  de  deux  branches  verticales; 
dirigées  en  bas,  ces  branches  se  placent  de  chaque  côté  sur  la  région  qui  sépare 
la  crête  iliaque  de  la  région  trochantérienne. Les  pelotes  sont  fixées  sur  la  barre 
transversale  au  niveau  îles  orifices  herniaires,  de  manière  à  leur  correspondre 
exactement;  une  courroie  que  Ton  serre  el  que  l'on  desserre  à  volonté  comme 
la  boucle  d'un  pantalon,  complète  la  ceint  m  e  en  réunissant  en  arrière  l'extrémité 
des  deux  branches  verticales.  En  serrant  la  courroie  on  l'ail  basculer  légèrement 
la  barre  horizontale  et  les  pelotes  (pie  celle-ci  supporte,  et  ces  pelotes  viennent 
s'appliquer  plus  intimement  sur  les  orifices  herniaires  sur  lesquels  elles 
exercent  une  pression  constante  grâce  à  l'élasticité  de  leur  support  mise  en  jeu 
par  Faction  de  la  courroie. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  bandage  que  l'on  emploie,  il  faut  non  seulement 
qu'il  soit  efficace,  mais  qu'il  soit  bien  supporté  par  le  malade  :  quand  celle  con- 
dition ne  peut  être  remplie,  si  l'âge  et  l'état  de  santé  du  sujet  le  permettent,  il 
y  a  lieu  de  lui  conseiller  une  opération 
ayant  pour  but  soit  d'obtenir  une  guérison 
définitive,  une  vraie  cure  radicale,  ou 
tout  au  moins  de  le  met  lie  dans  un  état 
tel  que  le  port   d'un  bandage  facile  à 
supporter  puisse  prévenir  le  retour  de  la 
hernie  et  s'opposer  à  son  accroissement. 


Les  hernies  inguinales  doubles  seront 
soumises  à  l'application  de  bandages 
doubles,  dont  chaque  moitié  sera  choisie 
et  appropriée  aux  conditions  de  la  her- 
nie à  laquelle  elle  doit  correspondre. 
Nous  avons  donné  plus  haut  des  détails 
suffisants  sur  la  construction  de  ces  ban- 
dages. 

Les  hernies  inguinales  irréductibles  en 
totalité  ou  en  partie  par  suite  de  l'adhé- 
rence et  des  modifications  anciennes  de 
l'épiploon,  doivent,  ainsi  que  nous  l'n s  ons 
dit,  être  traitées  par  la  cure  radicale, 
l'excision  du  sac  et  l'occlusion  du  trajet  herniaire  par  la  suture;  les  seules 
contre-indications  à  celte  règle  se  tirent  de  l'âge  avancé  du  malade,  de  son  état 
général  ou  des  autres  infirmités  ou  maladies  concomitantes  dont  il  peut  être 
atteint.  Quand  l'opération  ne  peut  avoir  lieu  ou  qu'elle  est  refusée  par  le  malade, 
un  bandage  à  pelote  concave  peut  être  appliqué  sur  la  hernie,  s'il  s'agit  d'un 
bubonocèle  de  moyen  volume;  mais  quand  l'épiploon  irréductible  descend  jusque 
dans  les  bourses,  ainsi  que  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  celle  sorte  d'appareil 
ne  rend  plus  guère  de  services  :  si  l'on  ne  veut  avoir  recours  au  bandage  de 
force  préconisé  par  Kingdon  (s)  dès  1807  et  nommé  par  lui  «  hinged  cup  ».  il 


Fie  70.  —  Bandage  Dupré. 

extirpation  de  l'épiploon  ad 


érenl . 


(M  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  n.  s.,  t.  XVII,  1891,  p.  500. 
(2)  Macready.  loc.  cit.,  p.  219. 
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faut  se  contenter  de  placer  un  bandage  à  pelote  très  souple,  reposant  sur  le 
trajet  inguinal,  supposant  à  ce  que  l'intestin  vienne  descendre  dans  la  hernie, 
et  dont  la  pression  soit  assez  douce  pour  être  supportée  par  l'épiploon  sur 
lequel  elle  repose;  mais  ces  conditions  ne  peuvent  être  que  très  rarement  et  très 
i  m  pa  rf a  i  l  e  me  n  t  remplies . 

Quand  une  hernie  inguinale  a  perdu  droit  de  domicile  et  que  l'intestin,  en 
même  temps  que  l'épiploon,  occupe  et  distend  ordinairement  le  scrotum,  la 
seule  ressource  est  l'opération  de  la  cure  radicale;  mais  celle-ci  même  rencontre 

de  nombreuses  contre-indica- 
tions tenant  au  volume  exces- 
sif de  la  tumeur,  aux  difficul- 
tés inhérentes  à  l'opération,  à 
l'âge  et  à  l'état  des  forces  du 
sujet,  car  il  s'agit  en  général 
de  hernies  fort  anciennes  sur 
des  sujets  âgés  et  affaiblis.  On 
se  borne  alors  à  enfermer  le 
scrotum  tout  entier  dans  un 
suspensoir  résistant,  fait  de 
préférence  en  tissu  analogue  à 
celui  qui  sert  à  fabriquer  les 
bas  varices  :  ce  suspensoir  est 
solidement  bouclé  à  une  cein- 
ture assujettie  elle-même  par 
des  bretelles  ;  il  est  bon  d'y 
ménager  une  fente  dont  les 
bords,  se  rapprochant  avec  un 
lacet,  permettent  d'exercer  sur 
la  hernie  un  certain  degré  de 
compression.  On  peut  associer 
à  l'usage  de  ce  suspensoir  le 
port  d'un  bandage  inguinal 
ordinaire,  dont  la  pression, 
quand  elle  est  supportée,  s'oppose  toujours  plus  ou  moins  à  l'issue  d'une  plus 
grande  quantité  d'intestin. 

Nous  avons  précisé  les  règles  de  l'application  et  du  port  des  bandages  ;  nous 
avons  dit  ce  qu'on  peut  en  attendre  chez  les  adultes;  c'est  principalement  une 
contention  exacte  de  la  hernie,  destinée  à  prévenir  sa  sortie  et  les  accidents  qui 
en  résultent,  et  à  l'empêcher  de  s'accroître  de  volume  avec  le  temps.  Exception- 
nellement, chez  des  adultes  jeunes,  quand  il  s'agit  de  hernies  de  force,  sorties 
subitement,  réduites  et  qui  ne  se  sont  pas  reproduites  ou  ne  sont  ressorties 
qu'à  des  intervalles  éloignés,  on  peut  espérer  que  la  hernie  sera  définitivement 
contenue,  et  que,  grâce  à  la  rétraction  des  anneaux,  on  obtiendra  un  état  voisin 
de  la  guérison.  Pour  y  arriver,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  faire  porter  le  bandage 
nuit  et  jour  ;  c'est  la  seule  circonstance  où  il  faille  d'ailleurs  le  faire  chez  les 
adultes.  Mais  de  semblables  guérisons,  dont  nous  avons  cité  des  exemples 
incontestables,  sont  plutôt  des  guérisons  apparentes  que  des  guérisons  réelles, 
et  même  alors  que  tous  les  signes  qui  caractérisaient  le  déplacement  viscéral 
ont  depuis  longtemps  disparu,  on  doit  toujours  considérer  le  sujet  comme  en 


Fig.  71.  —  Bandage  inguinal  [à  pelote  concave 
[hinged  cup,  Kingdon). 
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imminence  de  hernie  et  comme  expose-  à  son  issue  subite  et  à  un  étranglement 
qui  sera  d'autant  plus  serré  et  plus  grave,  que  la  contention  aura  élé  plus 
parfaite  et  de  plus  longue  durée. 

Peut-on,  dans  ces  conditions,  proposer  autre  chose  au  malade?  Doit-on  le 
laisser  avec  une  infirmité  qui  risque  de  s'accroître  avec  l'âge  et  de  déterminer 
des  accidents  graves  ou  même  mortels?  Nous  avons  traité  celte  question  en 
parlant  des  indications  générales  de  la  cure  radicale  des  hernies;  nous  la  résu- 
merons en  disant  que  lorsqu'un  sujet  suffisamment  jeune,  vigoureux  d'ailleurs, 
est  atteint  d'une  hernie  inguinale,  on  est  parfaitement  autorisé  à  lui  proposer  de 
l'en  débarrasser  par  une  opération,  même  lorsque  cette  hernie  est  réductible  et 
qu'elle  peut  être  maintenue  aisément.  En  dehors  de  ces  cas,  l'obligation  d'inter- 
venir s'impose  dans  tous  ceux  où,  suivant  l'expression  de  Trélaf,  la  hernie  n'est 
pas  complètement,  constamment  et  facilement  contenue  par  un  bandage.  Enfin, 
certaines  variétés  de  hernies  inguinales,  plus  que  d'autres,  justifient  une  inter- 
vention opératoire,  à  cause  des  dangers  auxquels  expose  leur  étranglement  : 
telles  sont,  en  général,  les  hernies  péritonéo-vaginales,  et  tout  particulièrement 
les  hernies  interstitielles  et  les  hernies  propérilonéales,  quand  on  peut  en  recon- 
naître l'existence. 

B.  Chez  les  enfants  et  chez  les  noieveau-nés,  les  règles  du  traitement  varient 
avec  l'âge  et  avec  la  variété  de  hernie  à  laquelle  on  a  affaire. 

Lorsqu'une  hernie  inguinale  apparaît  dans  la  première  année  et  même  dès  le 
premier  mois  après  la  naissance,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  la  soumettre 
à  l'application  régulière  d'un  bandage.  Ce  bandage  doit  être  un  bandage 
construit  sur  le  même  mode  que  le  bandage  français  des  adultes;  les  bandages 
en  caoutchouc  avec  pelotes  insufflées  que  l'on  emploie  souvent  pour  les  hernies 
des  nouveau-nés  ne  suffisent  que  pour  les  cas  les  nlus  simules  et  chez  les  tout 
jeunes  enfants;  si  la  hernie  a  la  moindre  ten- 
dance à  s'échapper  dans  les  cris,  ils  ne  présen- 
tent qu'une  garantie  illusoire.  On  choisira  un 
ressort  assez  faible  pour  ne  pas  déterminer  de 
lésions  de  la  peau,  suffisant  pour  contenir  la 
hernie;  suivant  que  celle-ci  sera  pubienne  ou 
scrotale,  la  pelote  aura  la  forme  ovalaire  ou 
prendra  la  forme  triangulaire  avec  sous-cuisse 
fixe  que  nous  venons  de  décrire.  Le  bandage 
tout  entier  sera  recouvert  d'une  enveloppe  im- 
perméable pour  empêcher  qu'il  ne  s'altère  trop 
rapidement  au  contact  de  l'urine;  on  aura  soin 
de  l'enlever  plusieurs  fois  par  jour  pour  les 
soins  de  propreté,  pour  examiner  l'état  do  la 
peau,  et  pour  interposer  un  peu  d'ouate  au  niveau  des  points  où  son  contact 
détermine  de  la  rougeur  des  téguments.  La  grande  majorité  des  hernies  des 
nouveau-nés,  traitées  de  la  sorte,  cessent  au  bout  de  quelques  semaines  de 
sortir,  même  lorsque  l'on  enlève  le  bandage;  elles  guérissent,  en  règle  générale, 
pourvu  que  le  traitement  ait  été  continué  un  temps  suffisant,  deux  ou  trois  ans 
et  même  davantage,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  d'observation  commune  et 
les  statistiques  que  nous  avons  citées. 

Telle  est  la  conduite  à  suivre,  quand  il  existe  une  hernie  inguinale  et  que  le 
testicule  occupe  sa  place  normale  au  fond  du  scrotum.  Mais  quand  la  migration 


Fie  —  Bandage  caoutchouc 
avec  pelotes  à  insufflation  pour  her- 
nies inguinales  <lcs  nouveau-nés  (\u 
par  sa  face  postérieure). 
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de  cet  organe  a  été  retardée,  imparfaite,  ou  qu'elle  ne  s'est  pas  effectuée,  les 
conditions  du  traitement  sont  fort  différentes. 

Si  le  testicule  descend  avec  la  hernie,  mais  qu'il  n'arrive  pas  au  fond  des 
bourses,  s'il  tend  à  rentrer  dans  le  trajet  inguinal  lorsqu'on  réduit  la  hernie, 
mais  s'il  peut  être  isolé  de  celle-ci,  on  doit  chercher  à  le  retenir  au  dehors  en 
même  temps  que  l'on  maintient  la  hernie  réduite  par  l'application  d'un  bandage 
dont  la  pelote,  disposée  en  fourche  ou  en  fer  à  cheval,  ferme  l'orifice  herniaire 
sans  exercer  sa  pression  sur  le  testicule  logé  dans  la  concavité  qu'elle  présente; 
un  bandage  à  sous-cuisse  fixe,  à  pelote  triangulaire,  dont  le  bord  interne  est 
légèrement  concave  de  manière  à  éviter  de  comprimer  cet  organe,  peut  éga- 
lement répondre  à  celle  indication.  Mais  si  le  testi- 
cule ne  peut  être  maintenu  au  dehors  lorsqu'on 
réduit  la  hernie  et  à  plus  forte  raison,  si,  une  hernie 
inguinale  étant  apparue,  le  testicule  ne  peut  être 
senti,  retenu  qu'il  est  dans  le  trajet  inguinal  ou 
dans  l'abdomen,  il  faut  s'abstenir  de  faire  porter 
aucune  espèce  de  bandage;  ceux-ci  n'auraient  d'au- 
tre effet  que  de  s'opposer  à  la  migration  qui  peut 
encore  se  produire,  et  risqueraient  de  transformer 
une  hernie  ordinaire  en  une  hernie  interstitielle  in- 
tra-pariétale  avec  ectopie,  en  forçant  l'intestin  de 
s'étaler  dans  la  paroi  abdominale.  Les  chances 
d'étranglement  chez  les  nouveau-nés  sont  très  res- 
Fig.  73.  —  Pelote  en  fourche  pour  freintes  ;  il  faut  néanmoins  surveiller  avec  soin  les 

la  hernie  inguinale  congénitale         p  .  ..  . 

avec  ectopie  testicuiaire.  entants  qui  sont  dans  ces  conditions,  pour  remédier 

aussitôt  aux  accidents  qui  pourraient  se  produire  et 
se  tenir  d'ailleurs  prêt  à  appliquer  un  bandage  si  le  testicule  faisait  son  appa- 
rition. Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  qu'en  face  de  l'ac- 
croissement graduel  d'une  hernie  qui  ne  peut  être  maintenue,  ou  surtout 
contraint  par  des  accidents  d'irréductibilité,  on  serait  autorisé  à  intervenir  par 
une  opération  de  cure  radicale,  au  cours  de  la  première  année. 

A  partir  de  la  fin  de  la  première  année  jusqu'à  l'adolescence,  les  hernies  ingui- 
nales peuvent  encore  guérir  par  le  port  régulier  des  bandages  ;  on  suivra  donc 
les  mêmes  règles  pour  leur  traitement,  mais  en  se  souvenant  :  l°que  la  guérison 
a  d'autant  moins  de  chances  de  se  produire  et  qu'elle  nécessite  un  traitement 
d'autant  plus  long  que  la  hernie  est  apparue  plus  longtemps  après  la  naissance; 
2°  que  les  accidents  qui  dépendent  d'une  contention  imparfaite  sont  plus  à 
craindre;  5°  que  l'on  a  des  chances  toujours  plus  restreintes  de  voir  s'achever  la 
migration  testicuiaire,  lorsque  celle-ci  est  imparfaite.  Lors  donc  qu'une  hernie 
inguinale  peut  être  contenue,  on  doit  chercher  à  en  obtenir  la  cure  par  l'appli- 
cation des  bandages  portés  jour  et  nuit;  mais  lorsque  la  hernie  ne  paraît  pas 
diminuer  bien  qu'elle  soit  régulièrement  contenue,  ou  lorsqu'une  circonstance 
telle  qu'une  ectopie  testicuiaire  s'oppose  à  sa  contention,  l'opportunité  d'une 
opération  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  Quoique  bien  des  chirurgiens  accep- 
tent actuellement  l'éventualité  d'une  intervention  dès  les  premières  années  de 
la  vie,  on  doit  reconnaître  que  celle-ci  présente  à  cette  époque  une  gravité 
qu'elle  n'a  pas  dans  la  suite.  Ce  n'est  donc  qu'à  partir  de  l'âge  de  cinq  ans 
révolus,  à  moins  de  circonstances  particulièrement  graves,  comme  celles  qui 
sont  constituées  par  des  accidents  d'étranglement  ou  par  l'accroissement  gra- 
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duel  de  la  hernie,  que  l'on  aura  recoursà  une  opération;  encore  pour  l'accepter, 
faudra-t-il  que  le  bandage  ail  été  porté  pendant  plusieurs  années  sans  succès 
ou  que  son  application  ail  été  reconnue  impossible. 

A  partir  de  Vadolescence  jusqu'à  Tàgc  adulte,  les  chances  de  guérison  «les 
hernies  inguinales  par  les  bandages  deviennent  encore  plus  faibles,  les  indica- 
tions de  la  cure  radicale  plus  précises.  On  pourra  recourir  d'abord  aux  ban- 
dages, mais  toute  circonstance  qui  s'oppose  à  leur  application  régulière,  (elle 
qu'une  ectopie  testiculaire  ou  l'irréductibilité  partielle  de  la  hernie,  ou  l'im- 
possibilité où  l'on  esl  de  la  contenir  exactement,  suffiront  à  imposer  l'opération 
d'emblée.  Un  enfant  ou  un  adolescent,  porteur  d'une  hernie  inguinale  doit,  ou 
guérir  par  le  moyen  des  bandages,  ou  bien,  si  ceux-ci  se  montrent  insuffisants, 
être  débarrassé  par  l'opération  d'une  infirmité  donl  il  n'es!  plus  permis  de  le 
laisser  affecté  pour  tout  le  reste  de  son  existence. 

De  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales.  —  Nous  venons  de  passer  en 
revue  ses  indications,  nous  n'avons  plus  qu'à  donner  quelques  détails  sur  les 
principaux  procédés  qui  permet  lent  de  l'obtenir,  dans  ce  qu'ils  ont  de  pari  iculier 
à  l'opération  des  hernies  inguinales. 

Des  méthodes  non  sanglantes,  nous  ne  décrirons  que  la  méthode  sclérogène  tic 
Lannelongue  dont  nous  avons  déjà  indiqué  le  principe  el  le  mode  d'action('). 
Voici,  en  résumé,  quelle  en  est  la  technique  : 

La  préparation  pour  l'opération  esl  la  même  «pie  pour  toutes  les  opérations  de 
cure  radicale;  le  sujet  est  endormi;  la  hernie  étant  réduite  et  une  compression 
suffisante  étant  faite  sur  l'anneau  inguinal  profond  par  le<  doigts  d'un  aide,  le 
chirurgien  reconnaît  l'anneau  inguinal  extérieur  el  le  cordon  spermatique. 
Protégeant  celui-ci  et  le  réclinant  en  dehors  avec  l'index  gauche  dont  l'ongle 
touche  le  pubis,  le  chirurgien  pousse  l'aiguille  de  la  seringue  de  IVavaz  chargée 
<!«>  la  solution  de  chlorure  de  zinc  immédiatement  au-dessous  de  l'ongle  jusque 
dans  l'anneau  inguinal,  en  introduisant  l'aiguille  dans  la  peau  vers  la  ligne 
médiane  et  «mi  la  Taisant  cheminer  de  dedans  en  dehors  jusqu'au  conlacl  «lu  pubis  : 
dix  gouttes  de  liquide  sont  alors  poussées  et  l'aiguille  esl  retirée.  Une  seconde 
et  une  troisième  injection  interne  sonl  laites  aussitôt  après  avec  les  mêmes 
précautions,  un  peu  au-dessous  de  la  première:  comme  pour  celles-ci  l'aiguille 
est  poussée  jusqu'à  la  rencontre  du  pubis,  le  cordon  étanl  protégé  par  l'index 
de  l'opérateur.  Le  cordon  esl  alors  récliné  en  dedans,  el  le  chirurgien  pratique 
trois  injections  externes  ;  la  première  est  faite  sur  le  bord  supérieur  du  pubis, 
dans  la  région  de  l'épine  pubienne,  en  tenant  la  seringue  obliquement  dans 
l'axe  du  pli  de  l'aine;  la  seconde  et  la  troisième  sont  laites  à  un  ou  un  centi 
mètre  et  demi  d'intervalle  au-dessous'  de  la  première;  comme  pour  les  piqûres 
internes  on  a  soin  de  pousser  la  pointe  de  l'aiguille  jusqu'à  l'os  pendant  que  le 
doigt  attire  en  sens  opposé  et  recouvre  le  cordon.  Le  liquide  employé  esl  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième;  les  doses  sont  de  50  à  'iii  gouttes  en 
quatre  on  six  injections  chez  les  enfants  de  moins  de  •*>  ans;  de  ■<  à  I5ans,  Lan- 
nelongue emploie  de  40  à  60  gouttes  en  tout;  au  delà  de  cet  âge  il  augmente 
encore  jusqu'à  XI)  gouttes  environ  :  toutes  les  injections  sont  faites  dans  la 
même  séance. 

Nous  avons  dit  quels  étaient  les  phénomènes  post-opératoires  que  l'on  observe 
(*)  Voy.  p.  1  i9. 
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à  la  suite  de  ces  injections;  la  réaction  est  en  général  assez  peu  intense.  Quant 
aux  résultats  définitifs  il  convient  d'attendre,  pour  se  prononcer,  que  les  succès 
très  encourageants  qu'a  annoncés  Lannelongue  aient  pu  être  suivis,  et  leur 
caractère  définitif  constaté  au  bout  d'un  certain  nombre  d'années.  Cette  condi- 
tion est  indispensable  à  l'appréciation  de  la  valeur  des  opérations  plus  encore 


.V  -  . 

Fie  7i.  Fie  7o. 

Fie.  71.  —  1,  2,  3,  positions  de  la  seringue  dans  les  injections  successives  en  dehors  du  cordon.  —  Les 
traits  en  pointillés  autres  que  ceux  de  l'aiguille  de  la  seringue  indiquent  les  contours  du  pubis. 

Fig.  75.  —  1,  2,  3,  positions  de  la  seringue  dans  les  injections  successives  en  dedans  du  cordon. 


chez  les  jeunes  sujets  que  l'on  soumet  à  des  procédés  de  cure  relativement 
simples,  que  chez  les  adultes. 

Méthode  sanglante  :  Un  grand  nombre  de  procédés  et  de  sous-procédés  ont 
été  mis  en  usage  pour  la  cure  des  hernies  inguinales;  on  peut  les  rattacher 
à  quelques  types  principaux  sur  lesquels  nous  insisterons  davantage.  Dans 
la  plupart  d'entre  eux  les  premiers  temps  de  l'opération  sont  à  peu  de 
chose  près  les  mêmes  pour  tous  les  procédés  que  nous  allons  décrire;  ils 
consistent  à  découvrir  l'anneau  inguinal  externe  et  le  sac  qui  en  sort,  à 
ouvrir  celui-ci,  à  réséquer  le  plus  possible  de  l'épiploon  qu'il  renferme  après 
l'avoir  assujetti  par  une  ou  plusieurs  ligatures  en  chaîne,  et  à  en  réduire  le 
pédicule  dans  l'abdomen  ;  puis  on  isole  le  sac  en  séparant  son  feuillet  séreux 
des  couches  fibreuses  qui  le  doublent,  en  remontant  dans  cet  isolement  au- 
dessus  de  l'anneau  inguinal  profond  jusqu'à  ce  que  l'on  aperçoive  la  graisse 
sous-péritonéale  et  que  les  tractions  exercées  sur  le  sac  attirent  le  péritoine 
au  dehors. 

La  dissection  du  sac,  dans  les  hernies  inguinales,  présente  souvent  des  diffi- 
cultés; dans  certains  cas  celui-ci  tient  par  une  adhérence  assez  intime  à  l'anneau 
inguinal  interne,  adhérence  qu'il  faut  détruire  afin  de  pouvoir  pousser  assez 
haut  l'isolement  du  sac.  D'autre  part,  l'isolement  du  feuillet  séreux  du  sac  n'est 
pas  toujours  facile,  principalement  dans  les  hernies  congénitales  où  son  appli- 
cation immédiate  sur  les  éléments  du  cordon  et  l'extrême  minceur  qu'il  présente 
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exposent  le  chirurgien  à  le  déchirer  e!  à  l'extirper  incomplètement  ou,  ce  <|ui  est 
plus  grave,  à  blesser  quelqu'un  des  vaisseaux  spermatiques  ou  le  canal  déférenl 
lui-même.  Quelle  que  soit  l'attention  qu'exige  ce  temps  de  l'opération,  je  suis 
toujours  parvenu,  comme  Lucas-Championnière,  à  isoler  complètement  le  sac 
des  éléments  du  cordon:  il  ne  me  semble  donc  pas  qu'il  soit  jamais  nécessaire 
de  laisser,  comme  le  fait  Macewen,  une  mince  bandelette  du  sac  adhérente  au 
cordon,  ou  de  recourir  à  des  procédés  d'oblitération  du  sac  appartenant  à 
d'autres  méthodes  moins  radicales  et  moins  sûres,  par  exemple  au  capitonnage 
du  sac  par  des  sutures  au  catgut  qui  réunissent  ses  laces  opposées,  tel  que  l'ont 
proposé  et  pratiqué  Julliard  (de  Genève)^)  etTerrillon(*).  Le  sac,  isolé,  est  lié  le 
plus  haut  possible,  puis  extirpé  au  moyen  d'une  section  portant  au-dessous  de 
celte  ligature.  L'acte  le  plus  essentiel  de  l'opération  est  alors  rempli;  la  hernie 
a  été  radicalement  supprimée  et  il  ne  resterait  plus  qu'à  suturer  l'incision  des 
parties  molles  :  mais  la  cure  définitive  d'une  hernie  inguinale  ne  s'obtient  pas 
à  si  peu  de  trais:  il  ne  suffit  pas  d'avoir  extirpé  le  sac  herniaire,  il  faut,  pour 
prévenirle  relourde  la  hernie,  obtenir  une  cicatrice  inguinale  résistante  et,  pour 
y  arriver,  les  chirurgiens  ont  multiplié  les  modes  opératoires  cl  les  procédés  de 
suture. 

I.  Procédé  île  Lacas-Cli(onpionnière  :  Extirpation  simple  du  sac  herniaire. — 

Il  consiste  à  él ceindre  le  sac,  pédiculisé  aussi   liant  que  possible,  par  uni  

plusieurs  ligatures  au  catgut,  disposées  en  chaîne;  à  couper  le  sac  au-dessous 
d'elles,  à  laisser  son  pédicule  se  retirer  dans  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal, 
et  à  rapprocher  «  les  parties  molles  quelconques  »,  au  poinl  où  était  autrefois  le 
collet  du  sac,  par  un  ou  plusieurs  points  de  suture  au  catgut,  sutures  qui  rap- 
prochent en  même  temps  les  piliers  inguinaux  interne  et  externe.  Lue  compres- 
sion exacte  établie  par  le  pansement  doit  assurer  l'adhésion  définitive  des  sur- 
faces et  la  constitution  d'une  cicatrice  solide. 

Depuis  la  publication  de  ce  procédé,  Championnière  y  a  introduit  de  nom 
breux  perfectionnements;  pour  atteindre  pins  haut  le  pédicule  du  sac  et 
pour  détruire  complètement  l'infundibulum  péritonéal,  il  fend  largemenl  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  sur  toute  la  longueur  du  trajet  inguinal  ;  on  verra 
que  cette  incision  du  trajet  inguinal  est  actuellement  considérée  par  presque 
tous  les  opérateurs  connue  une  des  conditions  les  plus  essentielles  de  toute 
bonne  opération.  De  pins,  Championnière  donne  une  importance  beaucoup  plus 
grande  à  la  suture  profonde  du  trajet  herniaire:  pour  la  fane  il  ramasse  avec 

une  aiguille  chargée  «le  catgut  toutes  les  parties  molles  qui  constituaienl  la 
paroi  du  canal,  toutes  celles  qui  étaient  autour  et  qui  ont  été  sectionnées; 
il  place  ainsi  un  certain  nombre  de  points  de  suture  en  masse,  en  les  dispo- 
sant en  étage  simple  ou  double,  du  haut  en  bas  de  l'incision,  de  telle  sorte  (pie 
les  deux  lambeaux  formés  par  la  paroi  abdominale  divisée  s'imbriquent  l'un 
par-dessus  l'autre  :  il  obtient  ainsi  une  cicatrice  a  laquelle  prennent  part  tous 
les  tissus  cruenlés  et  qui  oppose  une  barrière  solide  à  la  poussée  des  viscères 
abdominaux. 

On  peut  citer  comme  dérivé  du  procédé  de  Lucas-Championnière,  h'  procédé 
de  Kuster  (de  Marburg)  (s),  qui  consiste  également  dans  une  excision  du  sac  pra- 

(')  Julliahd,  Tlièso  de  Scgon.l.  Paris,  1883,  p.  178. 

(*)  Terrillon,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  ISS".  I.  XIII.  p. 

(s)  Ki  sTER.  Congrès  des  chirurg.  allem.,  1884,  I.  XIII.  |>.  (i'2,  cl  issu,  i.  XV,  p.  201.  —  <>.  von 
Bungner,  Deulsrhe  Zeil.  fin-  Chir.,  1894,  1.  XXXVIII,  p.  549. 
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tiquée  au-dessous  d'une  ligature  placée  le  plus  haut  possible,  et  dans  une  suture 
perdue,  solide  et  faite  avec  soin,  du  trajet  inguinal  (Kanalnaht). 

2.  Procédé  de  Barker  (*)  :  Rebroussement  du  collet  du  sac.  —  Après  avoir  isolé 
le  sac  aussi  loin  que  possible,  cet  auteur  étreinl  son  pédicule  par  une  ligature 
en  masse  très  serrée,  coupe  le  collet  au-dessous  de  cette  ligature,  extirpe  le 
sac;  passant  alors  successivement  les  deux  chefs  de  la  ligature  du  pédicule  dans 

le  chas  d'une  aiguille  à  manche  fixe,  il 
les  porte  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  l'un  en  dedans,  l'autre  en 
dehors  de  l'anneau  inguinal  profond,  le 
plus  haut  possible;  il  les  fait  traverser 
la  paroi  abdominale  d'arrière  en  avant, 
puis  il  les  lie  en  avant  de  l'aponévrose 
du  grand  oblique.  La  striction  exercée 
par  ces  fils  a  pour  effet  d'attirer  et  de 
retenir  dans  le  ventre,  au-dessus  de  l'an- 
neau interne,  le  pédicule  du  sac  qui  fait 
à  ce  niveau  une  saillie  destinée  à  prévenir 
l'engagement  de  l'intestin  dans  l'orifice 
inguinal  profond,  et  de  fermer  cet  anneau 
par  un  point  de  suture  profonde.  Barker 
passe  en  outre  4  à  7  points  de  suture 
entre  les  parois  opposées  du  trajet  ingui- 
nal, et  il  les  serre  modérément  de  manière 
à  amener  ces  parois  au  contact  sans  sec- 
tionner les  tissus. 

5.  Procédé  de  Bail  (2)  :  Torsion  du  sac. 

Fig.  70.  -  Procède  de  Barker.  -  Le  moignon  du  ~  APrès  S'être  aSSUré  cIue  le  sac>  isolé 

sac  est  étreinl  par  une  ligature  dont  les  deux  comme  dans  le  procédé    précédent,  est 

chefs  traversent  les  plans  profonds  et  superfi-  •  1     t->  11  1        •  -i  1 

ciels  des  parois  interne  et  externe  du  trajet  in-  Vide,  Bail  le  saisit  avec  Une  pince  a  mors 

guinai,  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond.  et  lui  imprime  un  mouvement  de  torsion 

jusqu'à  ce  que  la  résistance  éprouvée 
fasse  craindre  qu'il  ne  se  rompe;  quatre  ou  cinq  tours  suffisent  pour  atteindre 
le  degré  voulu  de  torsion.  La  pince  est  alors  confiée  à  un  aide,  une  très  forte 
ligature  est  portée  autour  du  collet  ainsi  tordu;  celui-ci  est  en  outre  traversé 
par  deux  points  de  suture  qui  comprennent  les  piliers  inguinaux  interne  et 
externe  et  qui  maintiennent  ainsi  la  torsion  du  pédicule  du  sac  dont  on  extirpe 
le  corps  par  une  section  pratiquée  au-dessous  de  la  ligature.  La  tension  du  péri- 
toine, déterminée  par  la  torsion  du  sac,  serait  suffisante,  suivant  Bail,  non  seu- 
lement pour  effacer  toute  dépression  infundibuliforme  au  niveau  de  l'orifice 
herniaire,  mais  pour  faire  rentrer  et  disparaître  le  sac  d'une  hernie  inguinale  du 
côté  opposé. 

4.  Procédé  de  Macewen  (z)  :  Pelotonnement  du  sac;  restauration  de  la  disposi- 
tion oblique  du  trajet  inguinal.  —  Au  lieu  d'extirper  le  sac,  Macewen,  après 
l'avoir  isolé,  cherche  à  en  constituer  une  sorte  de  pelote  destinée  à  être 


(')  Arthur  E.  Barker,  Dritish  med.  Journal,  188",  t.  II,  p.  1203. 

(2)  C.-B.  Ball,  British  med.  Journal,  1884,  II,  p.  461,  cl  1887,  II.  p.  1272. 

(3)  W.  Macewen,  Ibid.,  1887,  II,  p.  1203. 
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rebroussée  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond.  Pour  cela,  le  sac.  replié 
sur  lui-même  un  certain  nombre  de  ibis,  est  traversé,  de  son  fond  vers  son 
collet,  par  un  fil  fixé  par  une  de  ses  extrémités  au  fond  du  sac;  ce  fil,  traver- 
sant alternativement  un  certain  nombre  de  fois  les  faces  opposées  du  sac,  en 
maintient  le  plissement  lorsqu'on  lire  sur  son  extrémité  libre.  Celle-ci  est 
passée  d'arrière  en  avant  au  travers  des  aponévroses  abdominales,  à  1  pouce 
environ  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond;  en  l'attirant,  on  réduit  le  sac, 
plissé  et  transformé,  en  une  sorte  de  bouchon  solide,  jusqu'au-dessus  de  l'an- 
neau inguinal  interne  où  il  vient 
faire  saillie  sous  le  péritoine.  On  le 
fixe  dans  celle  position  en  arrêtant 
le  fil  par  un  nœud  sur  l'aponévrose 
du  grand  oblique. 

Macewen  complète  celte  opéra- 
lion  par  une  suture  qui  doit  réta- 
blir la  forme  oblique  (valved)  du 


<9 


Fie. 


Fie.  78. 


Fig.  77.  —  Procédé  do  Macewen.  —  Pelolonnemenl  ilu  sac  par  un  lil  t|ui  traverse  ses  parois  alternative- 
ment de  droile  à  gauche  el  de  gauche  à  droite. 

Fig.  78.  —  Procédé  de  Macewen.  —  Suture  du  trajet.  —  Une  anse  de  lil  est  passée  en  dedans  de  l'anneau 
inguinal  interne  au  travers  du  tendon  conjoint  :  ses  chefs  ressorlenl  dans  le  trajet  inguinal  et  viennent 
traverser  l'aponévrose  du  grand  oblique  près  de  l'arcade  de  Fallope. 


trajet  inguinal  :  pour  cela,  une  anse  de  fort  catgut,  difficilement  résorbable, 
est  passée  au  travers  du  tendon  conjoint  en  dedans  de  l'anneau  interne,  de  telle 
sorte  que  le  plein  de  celle  anse  se  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  el  que  ses  chefs  émergent  dans  le  trajet  inguinal;  ils  sont  ramenés  en 
avant  du  cordon,  passés  au  travers  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  près  de 
son  insertion  à  l'arcade  crurale,  enfin  serrés  et  fixés  ensemble  par  un  nœud 
en  avant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Plusieurs  points  de  suture  super- 
posés sont  disposés  de  la  sorte  :  ils  rapprochent  la  paroi  interne  et  postérieure 
du  trajet  inguinal  de  sa  paroi  externe  et  superficielle  et,  en  les  maintenant  au 
contact,  ils  restaurent  l'obliquité  de  ce  trajet. 

Il  faut,  dans  cette  opération,  faire  deux  parts  :  l'une  pour  le  pelolonnemenl 
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du  sac  qui  ne  présente  aucun  avantage  réel  sur  l'excision  lorsque  celle-ci  est  faite 
le  plus  haut  possible  ;  l'autre  pour  la  suture  du  trajet  inguinal  qui  donne  les 
garanties  les  plus  sérieuses  de  solidité.  Le  procédé  de  Macewen  est  une  excel- 
lente opération;  je  l'ai  employé  avec  succès  pendant  plusieurs  années;  il  avait 
été  adopté  presque  généralement  en  Angleterre  et  même  en  Allemagne  où 

Lauenstein  en  a  fait  l'objet  d'une 
ffijftffite-  communication  très  favorable  au 

Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
en  1890,  jusqu'au  moment  où  le 
procédé  de  Bassini  est  venu  pres- 
que partout  le  remplacer.  Stan- 
more  Bishop  lui  avait  fait  subir 
quelques  modifications  sans  grande 
importance  ('). 

5.  Procédé  de  Bassini  (2)  :  Recon- 
stitution de  la  paroi  postérieure  et 
de  la  paroi  antérieure  du  trajet  in- 
guinal dans  toute  leur  étendue.  — 
Bassini  incise  largement  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique  dans  toute 
l'étendue  du  trajet  inguinal  ;  il  sé- 
pare le  sac  du  cordon  spermatique, 
poursuit  cet  isolement  jusqu'à  la 
fosse  iliaque,   coupe   et  résèque 
le  sac  au-dessous  d'une  ligature 
double  entre-croisée.  Puis,  faisant 
soulever  et  attirer  en  dehors  du 
trajet  inguinal  le  cordon,  il  unit  par 
une  suture  en  surjet  le  tendon  con- 
joint et  même  en  bas  le  bord  du 
muscle  droit  à  la  lèvre  postérieure 
de  l'arcade  de  Fallope  (bandelette 
ilio-pubienne)  ;  cette  suture  com- 
mence immédiatement  à  l'anneau 
inguinal  profond,  qu'elle  rétrécit; 
elle  se  continue  jusqu'au  pubis  et 
elle  restaure  ainsi  la  paroi  profonde 
du  trajet  inguinal.  On  laisse  alors 
le  cordon  spermatique  revenir  à  sa 
place  et  l'on  unit,  en  avant  de  lui,  les  deux  bords  de  l'incision  du  grand 
oblique  par  une  suture  en  surjet.  Il  suffit  de  se  reporter  à  la  figure  ci-jointe 
pour  constater  que,  de  la  sorte,  non  seulement  la  paroi  postérieure  du  trajet 
inguinal  est  reconstituée,  l'anneau  inguinal  interne  est  rétréci  et  que  tous 
deux  sont  capables  de  supporter  l'effort  de  la  pression  abdominale,  mais  qu'un 
canal  long,  étroit  et  très  oblique  livre  passage  au  cordon,  restaurant  la  dispo- 
sition normale  du  trajet  inguinal,  disposition  que  lui  avait  fait  perdre  le  pas- 
sage de  la  hernie. 


Fie.  79.  —  Procédé  de  Bassini.  —  Suture  de  la  paroi  pro- 
fonde du  trajet  inguinal  (arcade  de  Fallope  et  tendon 
conjoint).  —  Le  cordon  spermatique  est  soulevé  par  un 
crochet. 


(')  Stanmore  Bisiiop,  British  mecl.  Journal,  1890.  t.  I,  884. 
(2)  Eduard  Bassini,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1800,  t.  XL,  p.  429. 
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Diverses  modifications  on I  été  apportées  ;'i  l'opération  do  Bassini  :  celles  1,111 
ont  été  proposées  par  Mugnai,  Ferrari,  Boltini,  Parona,  Hadra,  Kuramer  (')  n'en 
diffèrenl  que  par  «les  détails  sans 
importance. 

D'autres  chirurgiens,  au  con- 
traire, ont  donné  comme  dérivées 
de  ce  procédé  des  opérations  qui 
s'en  distinguent  absolument  par 
leur  principe  ;  telles  sont  celles  de 
Girard,  de  Slinson,  de  Aguilar  et 
de  Jonnesco  (-),  dans  lesquelles 
le  cordon  spermatique,  au  lieu 
d'être  replacé  dans  le  trajet  in- 
guinal reconstitué  par  la  réfection 
de  sa  paroi  profonde,  est  refoulé 
dans  le  lissn  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  jusqu'à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  où  on  le  fait  arriver 
d'arrière  en  avant  à  l'anneau  in- 
guinal externe  par  un  trajet  direct 
situé  immédiatemenl  au-dessus 
du  pubis.  Jonnesco  même  renonce 
aux  sutures  perdues  et  à  la  recon- 
stitution par  étages  do  la  paroi, 
et  il  pratique  la  réunion  do  celle 
dernière  en  masse,  au  moyen  de 
sutures  métalliques  qui  sont  reti- 
rées au  bout  «le  quelques  jouis. 
Rien  dans  celle  technique  ne  ré- 
pond à  la  donnée  môme  «lu  pro- 
blème dont  Ita^sini  a  su  trouver 
l'exacte  solution  :  la  reconstitution 
méthodique  et  complète  de  la  paroi  Fi< 
abdominale  et  de  son  intégrité  ana 
tomique  an  niveau  de  la  région  in 
'guinale. 

Citons  encore  comme  se  rapprochant  de  l'opération  de  Bassini  par  quelques 
points  do  son  exécution,  mais  comme  en  différant  essentiellement  dans  le  fond, 
ïopération  de  Halsted  (3)  ;  à  l'inverse  des  chirurgiens  dont  nous  venons  de  men- 
tionner les  procédés,  Halsted  fait  sortir  le  cordon  par  l'angle  supéro-externe  de 
l'incision,  c'est-à-dire  qu'il  fait  traverser  à  cet  organe  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale,  d'arrière  en  avant,  au  niveau  do  l'anneau  inguinal  interne, 


su.  —  Procédé  de  Bassini.  —  Suture  de  la  paroi  super- 
ficielle du  trajet  (aponévrose  du  grand  oblique),  en  avant 
In  cordon  ipii  a  été  remis  à  sa  place. 


(')  Mugnai,  Rif'orma  medica,  1801,  22  avril.  —  I'ietro  Ferrari,  Gaz.  degli  ospedali  e  dcl  clin., 
5  nov.  1805.  —  F.  Paroxa,  Gaz.  med.  Lombard.,  1891,  I.  I,  p.  .V27.  —  15.  E.  Hadra,  Med.  lier, ml. 
New-York,  '21  nov.  1891.  —  Kummer,  Revue  mé  L  de  lu  Suisse  rom.,  1895,  ir  '.». 

(-)  Gihahu,  CorrespondenzblaU  /'.  schw.  Acrzte,  1894,  n°  ii.  —  C.  Stinson,  Pacifie  med.  Journal, 
janvier  1897.  —  .1.  Auuilar,  Lu  Médecine  mil.,  7,  juillet  I s > 7 ,  p.  420.  —  Jonnesco.  Reçue  de 
thérap.,  1897,  n°  15,  p.  518. 

(3)  Halsted,  The  ralional  (■•nv  of  inyuin  il  liernia  in  the  m  ile.  John  Hopkin's  hosp.  Bulletin, 
mai  1895.  —  F.  Page,  Laneet,  1802,  I.  Il,  p.  (500.  —  F.  F.  Burqhardt,  ibid.,  p.  600. 
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puis  il  referme  en  arrière  de  lui,  parla  suture,  toute  l'étendue  du  trajet  inguinal, 
l'aponévrose  du  grand  oblique  qui  avait  été  incisée  pour  permettre  d'attirer  au 
dehors  le  cordon  et  l'anneau  inguinal  externe  lui-même,  laissant  le  cordon 
ramper  sous  les  téguments  depuis  l'angle  supérieur  de  l'incision  jusqu'à  la 
racine  des  bourses. 

Tous  ces  sous-procédés  ont  pu  donner  de  bons  résultats  entre  les  mains  de 
leurs  auteurs,  mais  ils  n'ont  guère  été  employés  que  par  eux;  nous  ne  nous 
étendrons  pas  sur  les  autres  critiques  qu'on  peut  leur  adresser,  et  dont  quelques- 
unes,  comme  celles  qui  concernent  l'exposition  du  cordon  à  l'extérieur  du  trajet 
inguinal,  dans  le  procédé  de  llalsted,  frappent  tout  d'abord  les  yeux. 

b.  Procédé  de  Rocher  {Verlagerungsmethode)  (').  —  Kocher  (de  Berne),  dont 
la  pratique  a  beaucoup  varié  dans  l'exécution  de  la  cure  radicale,  a  finalement! 
adopté  un  procédé  auquel  il  a  donné  le  nom  de  procédé  de  transposition.  Les 
premiers  temps  de  l'opération  sont  conduits  comme  ceux  d'une  cure  radicale 
ordinaire,  mais  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal  n'est  pas  incisée.  Quand  le 
sac  est  isolé,  l'auteur  pratique  un  peu  en  dehors  de  l'anneau  inguinal  interne 
une  petite  incision  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique;  par  cette  incision  il  intro- 
duit une  pince  jusque  dans  le  trajet  inguinal,  il  saisit  le  sac  et  l'attire  au  dehors 
par  cette  incision  latérale  aussi  fort  que  possible;  le  sac  ainsi  luxé  est  tordu  et 
fixé  dans  cette  position  par  une  suture.  Kocher  place  ensuite  sur  le  trajet  inguinal 
quelques  points  de  suture  profonds  et  referme  la  plaie  en  y  laissant  un  drain. 
Dans  une  modification  récente  de  sa  méthode,  le  professeur  de  Berne,  après 
avoir  luxé  le  sac  herniaire  au  travers  de  l'incision  latérale  qu'il  a  pratiquée, 
traverse  son  pédicule  par  une  ligature  comprenant  tous  les  plans  de  la  paroi 
abdominale,  puis  il  excise  le  sac  au-dessous  de  cette  ligature,  qu'il  renforce  en 
outre  par  quelques  points  de  suture  profonds.  Si  les  statistiques  sur  lesquelles 
Kocher  appuie  sa  manière  de  faire  sont  importantes  par  le  nombre  de  faits 
qu'elles  comprennent  et  les  succès  qu'elles  accusent,  on  peut  faire  à  celle-ci  les 
reproches  qui  s'adressent  à  tous  les  procédés  dans  lesquels  le  trajet  inguinal 
n'est  pas  largement  ouvert  par  l'incision  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  et 
où  la  suture  des  plans  profonds,  faite  aveuglément,  risquerait  d'être  dangereuse 
et  inefficace  en  d'autres  mains  que  celles  de  leur  auteur  (2). 

Il  nous  reste  à  indiquer,  à  titre  de  renseignement,  quelques  procédés  beau- 
coup trop  compliqués  pour  être  mis  communément  en  usage  :  tel  est  le  procédé 
de  Wôlfler  (5)  ;  celui-ci  fend  le  trajet  inguinal,  attire,  ouvre,  isole  le  sac  her- 
niaire, et,  au  lieu  de  le  pédiculiser,  de  le  lier,  de  l'exciser,  il  se  borne  à  faire  à 
l'intérieur  même  du  sac  maintenu  béant  une  suture  en  surjet  du  collet  suivie 
d'une  cautérisation  au  thermocautère  de  la  face  interne  du  corps  du  sac  lui- 
même.  Wôlfler  fait  alors  sortir  le  testicule  et  la  vaginale  du  scrotum,  sectionne 
toutes  les  connexions  qui  les  y  rattachent,  particulièrement  le  gubernaculum 
testis,  et  quand  le  testicule  n'est  plus  retenu  que  par  le  cordon,  il  le  passe 
derrière  la  face  postérieure  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  entre  cette  face  et  la 
partie  postérieure  de  sa  gaine  fibreuse,  et  le  fait  ressortir  au  niveau  du  bord 
interne  du  muscle  pour  le  reporter  de  haut  en  bas  et  le  remettre  dans  le  scrotum 
où  il  le  fixe  de  nouveau  en  rétablissant  la  continuité  du  gubernaculum  par  une 

(')  S.  Berezowsky,  Deutsche  Zcil.  fwr  Chir.,  1805,  t.  XL,  p.  295.  —  Th.  Kocher,  Arch.  fur 
klin.  Chir.,  1895,  t.  L,  p.  170.  —  Du  même,  Centralblatt  fur  Chir.,  1897,  n°  19,  p.  529. 
(2)  Griffenhagen,  St.-Petersb.  med.  Woch.,  1895,  n°  50. 

(5)  A.  Wôlfler,  Beitràge  zur  Chir.,  Festschrift  gew.  Billroth.  Stuttgart,  1892,  p.  552. 
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suture.  Le  bord  externe  du  muscle  droit  est  ensuite  suturé  à  la  lèvre  externe  de 
l'arcade  de  Fallope,  à  la  lèvre  interne  de  laquelle  une  suture  unit  le  tendon 
conjoint. 

Frank  (')  a  encore  compliqué  ce  manuel  opératoire  en  creusant,  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  un  canal  osseux  dans  le  pubis  et  y  logeant  le  cordon  sur  lequel  on 
ramène  et  on  suture  le  périoste. 

Read  (2)  a  préconisé  un  procédé  qui  se  rattache  à  la  méthode  de  transposition 
de  Kocher  :  le  sac  herniaire  est  isolé  sans  être  ouvert,  le  doigt  h»  refoulant  et 
l'invaginant  dans  le  trajet  inguinal  arrive  à  l'anneau  inguinal  profond  ;  sur  le 
doigt  ainsi  placé,  la  paroi  abdominale  est  incisée  à  ce  niveau,  le  sac  est  saisi, 
ouvert,  fendu  en  deux  moitiés  qui  sont  rassemblées  en  un  tampon  et  fixées 
comme  une  pelote  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond  que  fou  ferme  par 
un  point  de  suture.  On  pratique  ensuite  la  suture  de  toute  la  longueur  du  trajet 
inguinal. 

Sans  allonger  outre  mesure  rénumération  de  ces  procédés  dont  chacun  pré- 
tend être  une  méthode,  nous  en  distinguerons  quatre  surtout  qui  peuvent,  invo- 
quer en  leur  faveur  d'importantes  statistiques  et  une  longue  liste  de  succès  :  ce 
sont  ceux  de  Lucas-Championnière,  de  Macewen,  de  Bassini  et  de  Kocher  :  nous 
connaissons  déjà  la  plupart  de  leurs  beaux  résultats  (pie  nous  avons  indiqués 
dans  les  considérations  générales  sur  l'opération  de  la  cure  radicale:  citons  par- 
ticulièrement ceux  de  l'opération  de  Bassini,  qui  a  donné  sur  262  cas  I  seule 
mort,  cl  If»  insuccès  seulement  sur  462  cas (•",) . 

Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  adopté  ce  procédé  et,  qui  en  ont  publié  les 
résultats  favorables,  nous  mentionnerons  encore  Escher,  Nicoladoni,  Ganeva, 
Favaro,  Milleken,  Pfahl,  Massopust,  Braun,  Link,  v.  Hacker  ('). 

C'est  à  ce  procédé  que  j'ai  eu  recours  dans  plus  de  200  cas  de  cures  radi- 
cales de  hernies  inguinales  ;  sur  ce  chiffre  je  n'ai  eu  qu'une  mort,  dans  un  cas 
pour  lequel  l'opération  n'eût  pas  dû  être  entreprise,  cl  je  n'ai  pas  constaté  plus 
d'une  dizaine  de  récidives.  Parmi  les  accidents  qui  lui  sont  inhérents,  il  faut 
citer  la  possibilité  de  la  blessure  de  la  vessie,  (pie  nous  axons  signalée  déjà,  et 
celle  du  canal  déférent  ;  celle-ci  n'a  pas  la  gravité  que  Lucas-Championnière  lui 
avait  attribuée;  dans  aucun  des  deux  cas  où  j'ai  vu  cet  accidenl  se  produire,  je 
n'ai  observé  d'atrophie  testiculaire  consécutive;  il  faut  donc  se  garder  de  prati- 
quer la  castration  qui  n'est  nullement  indiquée  dans  celle  occurrence,  mais 
pratiquer  le  plus  soigneusement  possible  la  suturedu  canal  sectionné  ou  déchiré 
par  les  tractions  exercées  s  ir  lui.  Celle  pratique  a  réussi  à  Parla vecchio (s)  el  à 
moi,  et,  les  expériences  de  Van  Hook  (6)  ont  démontré  (pie  la  perméabilité  du 
canal  déférent  divisé  peut  se  rétablir  à  la  suite  de  la  suture  de  ses  parois.  J'ai 
vu  survenir  par  contre  l'atrophie  du  testicule  à  la  suite  de  certaines  opérations 

(')  R.  Frank,  Wiener  klin.  Woch.,  1892,  t.  V,  p.  117. 

(*)  C.  A.  L.  Read,  Radical  cure  by  inlra  pelvic  method.  Mcd.  and  surg.  reporter,  1895,  îr  15. 
(3)  A.  Dandolo,  Centralblatt  fur  Chir.,  1892,  n"  'Ci,  [t.  885. 

(l)  J.  Escher,  Deutsche  Gesellschaft  fiir  Chir.,  [891,  cl,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1892,  t.  XLII1, 
p.  55.  —  G.  Nicoladoni,  Wiener  mcd.  Presse,  1893,  (.  XXXIV.  p.  841.— G.  C  ane va,  Atli  del 
Assoc.  mcd.  Lombard...  1892,  t.  I,  p.  115.  —  (.1.  Favaro,  Ibid.,  p.  288.  —  S.  E.  Milleken,  Médical 
Record.  New-York.  2  juillet  1892.  —  M.  Pfahl,  Wiener  mcd.  Woch..  1894,  n°!  19-22.  —  Masso- 
pust, Tries  te,  1894,  an.  in  Centralblatt  fiir  Chir..  1894,  t.  XXXIX,  p.  930.  —  Braun.  Feslschrift 
fiir  Ben  no  Schmidt.  Leipzig,  1X00.  —  Pancot,  1  tièse  de  Bordeaux.  1896.  —  Link,  Wiener  mcd. 
Woch.,  6  février  1897.  —  Alf.  Ludwig,  Bcitràge  zur  klin.  Chir.,  IX'.)7,  t.  XVIII,  p.  687. 

(5)  Parlavecchio,  Gaz.  d.  ospedali,  1X05,  n"  105. 

(6)  W.  van  Hook,  Médical  News,  50  juin  1894. 
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de  Bassini  qui  m'avaient  paru  bien  conduites;  je  les  attribue  à  ce  que  les  vais- 
seaux spermatiques  avaient  dû  être  comprimés  par  le  resserrement  de  l'anneau 
inguinal  interne  produit  par  la  suture.  La  conséquence  la  plus  désagréable  est 
l'élimination  des  points  de  suture  profonds  qu'on  voit  de  temps  en  temps  se 
produire  et  qui  retarde  la  guéri  son  sans  compromettre  le  succès  final. 

Quoique  les  procédés  tels  que  ceux  de  Lucas-Championnière  se  recom- 
mandent par  leur  simplicité  et  donnent  aussi  de  fort  bons  résultats,  je  donne  la 
préférence  au  procédé  de  Bassini,  auquel  j'associe  assez  souvent  la  fixation  du 
pédicule  du  sac  par  le  procédé  de  Barker.  Quel  que  soit  celui  auquel  on  s'adresse, 
il  doit  réunir  les  conditions  essentielles  suivantes  :  ouverture  large  du  trajet 
inguinal  par  incision  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  dans  toute  sa  hauteur; 
dissection  et  ablation  du  sac  herniaire  en  y  comprenant  la  partie  du  péritoine 
adjacente  à  l'infundibulum  péritonéal  qui  s'enfonce  dans  l'orifice  inguinal  pro- 
fond ;  enfin  la  reconstitution  plan  par  plan  de  la  paroi  abdominale  au  moyen 
d'une  suture  à  étages. 

Les  chirurgiens  qui  recommandent  et  qui  pratiquent  l'opération  de  la  hernie 
inguinale  chez  les  enfants  en  bas  âge  ont  simplifié  beaucoup  la  technique  opé- 
ratoire. Celle-ci  se  borne  pour  eux  à  l'excision  du  sac  faite  au-dessous  d'une 
ligature  portée  le  plus  haut  possible  et  à  une  suture  en  masse  (Félizet)  de. 
l'anneau  inguinal  externe,  sans  que  l'aponévrose  du  grand  oblique  ait  été 
préalablement  divisée.  Félizet  préconise  même  pour  cette  opération  une  simple 
incision  transversale,  de  quelques  centimètres  à  peine,  pratiquée  à  la  racine  du 
scrotum.  Nous  ne  pouvons  approuver  cette  manière  de  faire;  une  opération 
conduite  de  la  sorte  est  toujours  une  opération  incomplète,  qui  n'est  suivie  de 
guérison  qu'en  raison  de  la  tendance  naturelle  qu'ont  les  hernies  à  guérir  même 
spontanément  à  cet  âge,  mais  qui  ne  saurait  donner  de  garanties  sérieuses 
contre  les  hernies  de  retour  qui,  si  souvent,  se  produisent  à  une  époque  plus 
reculée  de  l'existence  :  d'ailleurs  en  cas  d'accidents  ou  de  complications  opéra- 
toires, l'étroitesse  de  l'incision,  en  empêchant  d'en  reconnaître  la  source,  peut 
devenir  un  véritable  danger.  Ainsi  que  nous  l'avons  établi,  on  ne  doit  conseiller 
l'opération  de  la  cure  radicale  chez  les  enfants,  en  dehors  de  toute  indication 
pressante,  qu'à  l'âge  où  on  peut  la  pratiquer  sans  danger,  et  l'on  doit  alors  la 
faire  avec  le  même  soin  qu'on  y  met  chez  l'adolescent  et  chez  l'adulte. 

Nous  avons  dit  les  précautions  qu'il  faut  apporter  à  l'isolement  du  sac  dans 
les  hernies  congénitales.  Kraske('),  frappé  de  ces  difficultés,  avait  osé  proposer 
de  sacrifier  le  testicule  pour  mieux  assurer  la  cure,  dans  les  hernies  de  ce  genre. 
C'est  une  pratique  qui  ne  saurait  être  justifiée;  le  testicule  doit  toujours  être 
conservé,  à  moins  qu'il  ne  soit  absolument  atrophié,  ou  que,  situé  en  ectopie,  il 
ne  puisse  être  ramené  à  sa  place  et  fixé  au  fond  du  scrotum  par  une  suture 
enchevillée.  C'est  un  point  qui  a  été  solidement  établi  dans  une  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie (s)  soulevée  par  une  communication  de  Tuffier;  il  a  été 
démontré  que  le  testicule,  lors  même  que  le  cordon  semble  trop  court  pour  lui 
permettre  de  descendre,  peut  être  abaissé  jusqu'au  scrotum  lorsqu'on  détruit 
les  trousseaux  fibreux  et  les  adhérences  qui  unissent  la  gaine  crémastérienne 
aux  parois  du  trajet  inguinal;  en  même  temps  qu'on  isole  le  sac  herniaire,  on 
doit  donc  faire  une  véritable  dissection  du  cordon  pour  permettre  au  testicule 

(')  Sonnenburg,  Derlincr  med.  Gesellsrhaft,  26  nov.  188"),  t.  XX.  p.  747. 
(*)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  t.  XV,  p.  311,  10  avril. 
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de  descendre,  et  ne  sacrifier  celui-ci  que  s  il  est  certain  qu'on  ne  peut  l'amener 
et  le  fixer  en  un  poinl  assez  \<>isin  de  sa  place  normale.  On  pourrait  même, 
comme  l'a  fait  John  Wood,  séparer  la  partie  terminale  du  canal  déférent  «le 
l'épididyme  et,  déroulant  en  quelque  sorte  celui-ci,  gagner  assez  de  longueur 
pour  amener  le  testicule  jusqu'au  fond  des  bourses.  Nous  n'avons  |>as  à  décrire 
en  détail  ici  les  opérations  qu'on*a  désignées  sous  le  nom  d'orchidopexies;  il  suffit 
d'avoir  établi  que,  dans  l'opération  des  hernies  inguinales  congénitales,  le  testi- 
cule doit  être  conservé  et  fixé  à  sa  place  toutes  les  fois  que  c'est  matériellement 
possible. 

Mais  quand  il  est  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  li\é  aux  parois  de  ce  trajet. 

plus  on  moins  atrophié,  comme  on  l'observe  dans  la  plupart  des  hernies  inguino- 
înterstitielles  congénitales,  le  mieux  est  de  l'enlever  avec  la  séreuse  herniaire  et 
d'oblitérer  complètement  et  d'une  manière  solide  la  cavité  creusée  par  la  hernie, 
par  une  suture  étagée  réunissant  les  plans  divers  dont  se  compose  à  ce  niveau 
la  paroi.  C'est  ce  que  j'ai  pu  Faire  avec  succès  dans  ,|rs  cas  de  ce  genre. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter:  la  cure  radicale  doit  être  aseptique  ou  ne 
pas  être  tentée;  ce  n'est  qu'à  celle  condition  qu'on  peut,  non  seulement  ouvrir 
le  péritoine,  mais  disposer  de  nombreux  plans  de  suture  perdus  dans  l'épaisseur 
de  la  pai'oi  abdominale.  On  ne  place  le  tube  à  drainage  dans  la  plaie  que  quand 
le  suintement  sanguin,  particulièrement  celui  que  fournil  souvent  le  cordon 
spermatique,  est  trop  abondant  :  le  drainage  doit  être  supprimé  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour  an  pins  tard,  l  ue  compression  très  énergique  assure  l'hémo- 
stase et  maintient  la  réunion  jusqu'à  guérison  complète;  on  ne  permettra  à 
l'opéré  de  quitter  le  lil  qu'un  mois  on  vingt-cinq  jours  au  moins  après  l'opéra- 
tion. Si  la  hernie  qu'on  a  opérée  est  une  hernie  de  force  ou  une  hernie  congé- 
nitale sur  un  jeune  sujet,  on  ni'  fera  pas  porter  de  bandage;  il  faudra  recourir 
à  cette  précaution -si  la  hernie  qu'on  a  traitée  par  la  cure  radicale  est  volumi- 
neuse el  la  paroi  du  ventre  fort  relâchée  axant  l'opération. 

Traitement  des  accidents.  Nous  n'avons  pas  a  rappeler  ici  ce  que  nous 
avons  dit  des  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies:  tous  les  détails  du 
traitement  que  nous  a\ons  donnés  à  propos  de  l'étude  générale  des  hernies,  soit 
sur  le  taxis,  soit  sur  l'opération,  s'appliquent  à  la  hernie  inguinale  étranglée. 
Quelques  points  seulement  exigent  une  mention  spéciale. 

Sans  proscrire  absolument  le  taxis  dans  les  hernies  congénitales  cl  ranglées  ('), 
il  convient  de  n'y  avoir  recours  qu'avec  la  plus  extrême  modération,  surtout 
quand  ces  hernies  s'accompagnent  d'une  ectopie  tesliculaire.  On  sait  que  les 
tentatives  de  réduction  échouent  fréquemment  dans  les  cas  de  ce  genre  cl 
qu'elles  aggravent  toujours  les  lésions  de  l'intestin  qui  sont  souvent  très  pré- 
coces. On  a  à  craindre  la  réduction  d'un  intestin  perforé,  même  au  bout  île 
vingt-quatre  heures;  les  fausses  réductions  sont  aussi  plus  communes  que  dans 
les  hernies  ordinaires  el,  lorsque  le  testicule  est  en  ectopie.  il  faut  toujours  se 
méfier  de  l'existence  possible  d'un  sac  propéritonéal  ou  d'un  diverticule  profon- 
dément situé  dans  la  paroi  abdominale  el  où  l'intestin  pourrait  venir  se  loger. 
On  ne  tiendra  donc  la  hernie  pour  réduite  par  le  taxis  que  quand  le  doigt  pourra 
librement  pénétrer  dans  le  trajet  herniaire  el  que  la  palpalion  profonde  de- 
régions  iliaque  et  sus  pubienne  aura  démontré  qu'il  ne  persiste  derrière  la  paroi 

(')  Trélat,  Bull,  de  la  Sor.  (Je  c/it'r.,  1883,  p.  110. 
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aucune  tumeur  pouvant  être  attribuée  à  une  fausse  réduction.  On  peut  même 
considérer  l'ectopie  testiculaire  comme  une  contre-indication  formelle  au  taxis, 
d'autant  plus  que,  lors  même  que  la  hernie  a  été  réduite,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  ultérieurement  la  cure  radicale  pour  débarrasser  le  malade  de  la 
menace  imminente  d'accidents  semblables  à  celui  qui  vient  de  se  terminer.  Les 
hernies  inguinales  congénitales  compliquées  d'ectopie  testiculaire,  particuliè- 
rement les  hernies  intra-pariétales  interstitielles  et  les  hernies  propéri tonéales, 
lorsqu'on  pourra  constater  leur  existence,  seront  donc  soumises  d'emblée  à 
l'opération.  En  opérant  les  hernies  congénitales,  on  recherchera  toujours  avec 
beaucoup  de  soin  le  siège  de  l'étranglement  ;  on  n'oubliera  pas  qu'il  peut  être 
situé  dans  le  sac  lui-même,  plus  ou  moins  près  de  la  vaginale  du  testicule,  con- 
stitué par  un  diaphragme  ou  un  repli  valvulaire  du  canal  péritonéo-vaginal.  Il 
peut  également  être  placé  bien  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond  ;  après 
avoir  ouvert  le  sac  et  réduit  l'intestin,  on  ne  négligera  donc  jamais  d'explorer 
avec  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  inguinal  interne  la  région  de  l'abdomen 
qui  avoisine  cet  anneau  pour  s'assurer  qu'on  est  bien  dans  la  cavité  abdominale 
elle-même  et  non  dans  l'intérieur  d'un  sac  sous-péritonéal  ou  rétro-pariétal 
dépendant  de  la  paroi  et  où  l'intestin,  quoique  réduit  en  apparence,  se  trou- 
verait étranglé.  Si  l'on  constatait  l'existence  d'une  disposition  semblable,  il  fau- 
drait, comme  Hurlimann  ('),  comme  P.  Wiesmann  (2)  l'ont  fait,  recourir  à  la 
laparotomie  pour  dégager  l'intestin  étranglé  dans  le  sac  propéritonéal  et  pour 
pratiquer  l'extirpation  de  ce  dernier,  ou  tout  au  moins  l'occlusion  de  son  collet 
par  la  ligature.  Trendelenburg,  Krônlein,  Breiter  (3)  recommandent  également 
cette  pratique. 

Dans  l'opération  des  hernies  congénitales  quelles  qu'elles  soient,  mais  surtout 
de  celles  qui  sont  récentes,  on  agira  avec  beaucoup  de  précaution  en  incisant 
les  enveloppes,  car  le  sac  herniaire  est  souvent  très  mince  et  l'on  pourrait 
s'exposer  à  blesser  l'intestin  en  l'ouvrant  avec  trop  de  précipitation. 

On  a  beaucoup  discuté  jadis  sur  la  direction  à  donner  au  dé'bridement  dans 
l'opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée  ;  ce  débridement  doit  être  fait  en 
dehors  et  en  haut,  lorsque  la  hernie  est  oblique  externe,  en  dedans  quand  elle 
est  directe,  pour  éviter  la  lésion  de  l'artère  épigastrique  qui  passe  entre  les  deux 
fossettes  inguinales  par  lesquelles  se  font  ces  deux  espèces  de  hernies.  Nous 
avons  vu  quelle  incertitude  règne  encore  sur  le  diagnostic  de  la  hernie  ingui- 
nale directe;  on  serait  donc  toujours  exposé  à  blesser  l'artère  en  question,  ainsi 
que  Vidal  (de  Cassis)  affirme  que  Boyer  l'a  fait  deux  fois  sous  ses  yeux,  ainsi, 
d'après  Velpeau,  que  cela  serait  arrivé  à  Bertrandi,  si  depuis  longtemps  on 
n'avait  substitué  aux  grands  débridements  pratiqués  avec  le  bistouri  de  petits 
débridements  moins  profonds,  mais  multiples,  à  la  faveur  desquels  on  achève 
d'élargir  l'agent  constricteur  en  le  dilatant  avec  un  instrument  mousse,  pratique 
recommandée  par  Le  Fort.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il  vaut  mieux 
encore  n'inciser  le  collet  du  sac  qu'au  plein  jour,  en  l'attirant  à  l'extérieur, 
après  l'avoir  découvert  par  une  incision  suffisante  des  parties  molles  ;  on  voit 
ainsi  ce  qu'on  fait  et  l'on  peut  être  sûr,  non  seulement  de  ne  blesser  aucun 
vaisseau  important,  mais  de  contrôler  aussitôt  par  la  vue  la  levée  de  l'étran- 
glement et  la  réduction  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale. 

(')  Hurlimann.  Correspondenzblalt  f.  schvj.  Aerzte,  15  déc.  1885. 
(*)  P.  Wiesmann,  Ibid.,  1"  sept.  1886. 

(3)  W  Breiter,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XIII,  p.  705. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  assez  rares  où  une 
hernie  inguinale  s'étrangle  chez  un  enfant;  elle  est  la  même  que  celle  qui  doil 
être  suivie  chez  l'adulte,  mais  l'opération  doit  èlre  encore  plus  précoce  et  le 
taxis  employé  avec  plus  de  réserve.  De  nombreux  exemples  montrent  que  l'opé- 
ration de  la  hernie  inguinale  étranglée  chez  l'enfant  peut  réussir,  pourvu  qu'elle 
soit  faite  à  temps  ;  Féré  a  réuni 56  observations  de  ce  genre  suivies  de  34  succès 
chez  des  enfants  de  moins  de  deux  ans,  et  Robinson  (de  Guernesey)  a  publié 
un  cas  d'étranglement  survenu  chez  un  enfant  de  quatorze  jours  traité  et  guéri 
par  la  kélotomie.  Depuis  lors,  les  statistiques  de  Knobloch,  de  Stem,  de  Tariel 
ont  montré  que,  chez  l'enfant  et  même  chez  le  nouveau-né,  la  kélotomie  est 
aussi  souvent  suivie  de  succès  que  chez  l'adulte  (74  guérisons  sur  90  hernio- 
tomies,  Tariel). 

Féré,  Sur  l'étranglement  herniaire  clic/,  les  enfants  à  la  mamelle.  Revue  de  chir.,  1881,  t.  [, 
p.  260.  —  Martin  (de  Genève).  Kélotomie  sur  un  enfant  de  sept  mois.  Bull,  de  la  Sur.  de  chir., 
10  juillet  1880.  —  F.  H/enel,  Brucheinklemmung  und  Bruchschnitl  im  friihcren  Kindesaller. 
Correspondenzblatt  des  àrztl.  Kreis-  und  Bezirks-Vereins  im  Kônigreich  Sachsen.  Leipzig,  1889, 
t.  XLVI,  p.  244-248.  —  A. -G.  Gerster,  On  strangulalcd  liernia  in  rhildren.  A>m  r<<;7>-  med. 
Journal,  1888.  XLYII.  p.  71.  —  G.  Phocas,  Hernie  inguinale  congénitale  étranglée  chez  un 
enfant  de  treize  mois.  Bull.  méd.  du  Nord,  1800,  t.  XXIX,  p.  88-151.  —  P.  Knobloch,  Inaug. 
Diss.  Breslau;  18(.i0.  —  II.  Karpusto,  Ueber  eingeklemmte  Hernien  im  Kindesaller.  Inaugural 
Dissert.  Leipzig,  1894.  — C.  Stern.  Beitrag  zur  Statislik  und  Prognose  der  Herniotomie  im 
ersten  Kindesaller.  Centralblatt  fier  Chir.,  I8{.).*>.  n°  16,  p.  394.  —  P.-J.  Tariel,  De  la  hernie 
inguinale  étranglée  chez  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1894. 

Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  l'opération  de  la  kélotomie  doil  être  com- 
plétée par  la  cure  radicale  toutes  les  fois  que  l'étal  de  l'intestin  en  a  permis  la 
réduction  ;  on  doit  également  lâcher  de  profiter  de  la  circonstance  pour  fixer  le 
testicule  dans  les  bourses  s'il  se  trouvait  en  ectopie. 


HERNIES  INGUINALES  CHEZ  LA  FEMME 

Les  hernies  inguinales  de  la  femme  ont  été  peu  et  mal  décrites  :  quelques 
auteurs  les  passent  absolument,  sous  silence;  ceux  qui  en  parlent  ne  précisent 
ni  leurs  caractères  anatomiques,  ni  leurs  variétés  ;  voici  les  seuls  travaux  que 
nous  ayons  à  citer  sur  ce  sujet  : 

Malgaigne,  De  la  hernie  inguinale  chez  la  femme.  Leroux  cliniques  sur  les  hernie*.  Paris, 
1841,  p.  171.  —  L.  Patin,  Ibid'.  Thèse  de  Paris.  1880,  n°  202.  —  Golding  Bird,  Two  cases  of 
"hernie  en  bissac  »  in  women.  une  being  also  intra-parietal.  Transact.  of  the  clin.  Sur.  of 
London,  188i,  t.  XVII,  p.  210.  —  Hùrlimann,  Correspondenzblatt  /'.  schw.  Aerzte,  15  décembre 
1885.  —  Hugo  Sachs,  Untersuchungen  ûber  den  Processus  vaginalis  peritonei  als  prâdispo- 
sirendes  Moment  fur  die  âussere  Leistenhernie.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1887,  t.  XXXV,  p.  521. 
—  C.  Brunner,  Hydrokele  ligamenti  rotundi  inflammata  vertâuschend  eine  Hernia  vaginalis 
incarcerata. Beitrâge  zur  klin.  Chir.,  vol.  IV,  fasc.  1,  p.  50.  —  F.  Krug,  Utérus,  linkes  Ovarium 
und  linke  Tube  als  Inhalt  einer  congenitalen  Inguinalhernie.  New  York-  med.  Monatsschrift. 
1890,  t.  II,  p.  80.  —  w.  Wechselmann,  Ueber  Hydrocele  muliebris.  Arch.  f.  klin.  chir.,  im). 
t.  XL,  p.  578.  —  Paul  Berger,  Sur  quelques  variétés  de  la  hernie  inguinale  congénitale  chez, 
la  femme.  Bull,  et  mém.  de  In  Soc.  de  chir.,  1891,  t.  XVII,  p.  283.  —  Du  même,  (  aire  radicale 
de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme.  Ibid.,  p.  500.  —  Du  même,  Hernie  enkystée  de  la  grande 
lèvre.  Ibid.,  1802,  t.  XVIII,  p.  651.  —  Lucas-Championnière,  Cure  radicale  de  la  hernie  sans 
étranglement  chez  la  femme.  A  ssoc.  pour  l'avarie,  des  sciences.  Marseille,  sepl.  1891. 

Caractères  anatomiques.  —  La  hernie  inguinale  chez  la  femme  traverse  le 
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trajet  inguinal  en  suivant  le  ligament  rond  ;  elle  y  pénètre  par  l'anneau  inguinal 
profond,  plus  étroit  chez  la  femme  que  chez  l'homme  (A.  Cooper),  et  elle  sort 
par  l'anneau  inguinal  externe  pour  arriver  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre,  au-dessous  du  sac  dartoïque  et  descendre  plus  ou  moins  bas,  suivant  les 
cas.  C'est  une  hernie  oblique  externe,  qui  se  fait  par  la  dépression  de  la  fossette 
inguinale  externe  du  péritoine,  en  dehors  des  vaisseaux  épigastriques.  Scarpa 
dit  qu'il  existe  également  des  hernies  inguinales  directes  (ou  internes)  chez  la 
femme,  mais  il  ne  les  signale  que  par  un  mot  :  aucun  auteur  n'en  parle,  et  si 
leur  existence  est  probable,  nous  manquons  entièrement  de  notions  sur  leur 
fréquence  et  leurs  caractères  anatomiques  précis.  Les  rapports  de  la  hernie 
inguinale  commune  sont  donc,  comme  son  trajet,  les  mêmes  chez  la  femme  que 
pour  la  hernie  oblique  externe  de  l'homme;  seulement  le  cordon  spérmatique  y 
est  remplacé  par  le  ligament  rond.  Il  résulterait  de  la  longueur  un  peu  plus 
grande  du  trajet  inguinal  dans  le  sexe  féminin  que  la  hernie  inguinale  dût  être 
plus  oblique  ;  la  différence,  si  elle  existe,  est  peu  appréciable. 

De  même  que,  chez  l'homme,  un  bon  nombre  de  hernies  inguinales  se  font  à 
la  faveur  de  la  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal,  chez  la  femme  la  non- 
oblitération  du  prolongement  dont  le  péritoine  accompagne  le  ligament  rond 
chez  le  fœtus,  prolongement  que  Nuck  a  décrit  en  1692,  prédispose  à  la  for- 
mation de  véritables  hernies  congénitales.  Celles-ci  se  font  donc  dans  un  sac 
préformé  qui  ne  leur  donne  accès  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
l'existence.  La  persistance  du  canal  de  Nuck  a  été  constatée  par  Cruveilhier 
dans  les  autopsies  qu'il  a  pu  l'aire  à  la  Salpètrière  sur  des  femmes  âgées; 
Camper  l'a  trouvée  7  fois  sur  34  autopsies  d'enfants,  4  fois  à  droite,  5  fois  à 
gauclîe  ;  Féré  9  fois,  soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux  sur  49  filles  de  moins  de 
un  an  ;  Zuckerkandl,  sur  des  enfants  de  un  à  douze  ans,  l'a  rencontrée  dans  la 
proportion  de  24  pour  100  ;  enfin  Hugo  Sachs  a  trouvé  cette  communication 
encore  perméable  dans  58  cas  sur  150  autopsies  qu'il  a  pratiquées  sur  des 
nouveau-nés  du  sexe  féminin  :  il  a  pu  décrire  en  détail  ce  canal  dont  l'abou- 
chement dans  le  péritoine  est  caché  par  un  repli  valvulaire  analogue  à  celui  que 
Ramonède  a  décrit  à  l'entrée  du  canal  péritonéo-vaginal  chez  l'homme,  et  qui 
présente  un  trajet  oblique  sous-péritonéal  entre  cet  abouchement  et  le  point  où 
le  canal  de  Nuck  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  par  l'anneau  inguinal  profond. 
L'accumulation  de  liquide  dans  ce  processus  péritonéal  peut  devenir  le  point  de 
départ  de  véritables  hydrocèles  dont  les  unes  communiquent  encore  avec  le 
péritoine,  dont  la  majorité  est  transformée  en  kystes  par  l'oblitération  de  l'ori- 
fice qui  les  faisait  communiquer  avec  le  péritoine.  Wechselmann  a  rassemblé 
dans  un  travail  récent  un  très  grand  nombre  de  faits  de  cet  ordre,  et  j'ai  publié 
moi-même  2  observations  dans  lesquelles  le  canal  de  Nuck  s'étant  oblitéré 
près  de  son  extrémité  inférieure,  sa  partie  supérieure,  communiquant  encore 
avec  le  péritoine,  avait  donné  accès  à  une  hernie,  tandis  que  son  segment  infé- 
rieur s'était  transformé  en  un  kyste  superposé  au  fond  du  sac  congénital  ainsi 
constitué.  Richelot  (')  a  également  insisté  avec  raison  sur  la  prédisposition  que 
de  semblables  hydrocèles  créent  à  l'égard  des  hernies  inguinales  chez  les  enfants 
du  sexe  féminin.  J'ai  signalé,  comme  caractères  anatomiques  propres  aux  hernies 
congénitales  de  la  femme,  la  présence  dans  la  cavité  du  sac  de  rétrécissements 
valvulaires  ou  diaphragmatiques  analogues  à  ceux  qu'on  trouve  dans  le  con- 

(')  Richelot,  Acad.  de  méd.,  séance  du  16  sept.  18fJ0. 
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duit  vagino-péritonéal  non  oblitéré  chez  l'homme,  la  richesse  en  vaisseaux  el  le 
revêtement  de  fibres  musculaires  lisses  que  possède  le  sac  el  surtoul  son  adhé- 
rence très  intime  au  ligament  rond. 

L'existence  «les  hernies  inguinales  congénitales  es!  donc  démontrée  chez  lu 
femme;  mais  quelle  esl  leur  fréquence?  En  rassemblant  les  cas  de  hernies 
inguinales  puni-  lesquelles  j'ai  pratiqué  l'opération  «le  la  cure  radicale  chez  des 
sujets  du  sexe  féminin,  je  trouve  15  hernies  congénitales  au  moins  sur  25  obser- 
vations; la  hernie  dans  le  canal  de  Nuck  serait  donc  plus  commune  que  la 
hernie  inguinale  acquise  de  la  femme;  Championnière,  Ed.  Schwartz  (')  onl 
tiré  la  même  conclusion  «les  rails  qu'ils  oni  observés. 

Des  variétés  analomiques  plus  rares  onl  été  décrites  dans  les  hernies  ingui- 
nales de  la  femme.  Il  esl  une  hernie  enkystée  de  In  grande  lèvre,  de  Ions  points 
semblable  aux  hernies  enkystées  de  la  tunique  vaginale  qu'on  observe  dans  le 
sexe  masculin;  elle  esl  duc  au  cloisonnemenl  du  canal  de  Nuck,  donl  la  partie 
périphérique  se  I  ransforme  en  un  kyste  où  vienl  faire  saillie  la  hernie  qui  pénètre 
dans  la  partie  profonde  de  ce  canal  communiquanl  encore  avec  le  péritoine; 
j'ai  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  en  ix'.cj.  le  premier  exemple  connu 
de  celte  variété  de  hernie,  donl  Terrillon,  Tuilier.  Routier  onl  apporté  d'autres 
observations  dans  la  même  séance  cl  la  séance  suivante.  Van  Heuverswyn  (s)  el 
Herscher  (s)  ont  égalemenl  publié  des  faits  de  cel  ordre;  ceux-ci  sonl  peut-être 
moins  exceptionnels  qu'on  ne  serail  porté  à  le  croire.  Il  n'esl  d'ailleurs  pas  rare, 
sans  qu'il  y  ail  d'enkyslemenl  proprement  dil  de  la  hernie,  que  les  hernies 
inguinales  chez  la  femme  soient  précédées  d'un  kysle  reconnaissant  la  même 
origine.  Sur  92  cas  d'hydrocèles  enkystées  (kystes  du  canal  de  Nuck)  observées 
chez  la  femme,  Coley  ('*)  a  relevé  6  fois  l'existence  d  une  hernie  développée  en 
arrière  du  kyste  :  celle  proportion  doit  être  liés  inférieure  à  la  réalité. 

J'ai  observé  et  décrit  une  hernie  en  lussac  dont  d'autres  exemples  avaient  clé 
publiés  par  ('..-II.  Golding-Bird  el  parLuke;  celle  hernie  esl  une  véritable  hernie 
inguino-interstitielle,  analogue  à  celle  qui  a  été  observée  el  décrite  chez  l'homme 
comme  une  variété  de  la  hernie  congénitale.  Dans  ces  cas.  la  hernie  qui,  par 
son  extrémité  descend  jusque  dans  la  grande  lèvre,  présente  un  renflement  cor- 
respondant à  son  trajet  intra-pariétal.  A  ce  niveau,  elle  s'étale  en  décollant  les 
plans  de  la  paroi  abdominale  séparanl  l'aponévrose  du  grand  oblique  qui  la 
recouvre  en  avant,  du  fascia  transversafis  ci  de  l'aponévrose  du  muscle  trans- 
verse  qui  doublent  la  paroi  postérieure  du  sac:  elle  remonte  plus  ou  moins 

haut  au-dessus  de  l'arcade  fémorale,  el  en  dehors  elle  peut  atteindre  presque 

jusqu'à  l'épine  iliaque.  L'aponévrose  du  grand  oblique  peut  être  tellement 
amincie  à  ce  niveau  que  la  partie  intra-pariétale  de  la  hernie  envoie  un  prolon- 
gement jusque  sous  les  téguments;  le  sac  présente  alors  une  partie  profonde, 
intra-pariétale,  qui  communique  avec  le  péritoine  par  l'anneau  inguinal  pro- 
fond, et  deux  diverticules  superficiels  dont  l'un  s'étend  à  la  grande  lèvre  el 
dont  l'autre  proémine  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  fémorale.  Lock- 
wood  cite  une  pièce  du  Musée  de  St.-Bartholomew's  Hospital  qui  présentait  celle 
disposition  (s) ;  plus  récemment,  Bland  Sutton  (6)  a  relaté  l'observation  d'une 

(')  Ed.  Schwartz,  Semaine  mal..  7  octobre  1801. 

(*)  Van  Heuverswyn,  Arch.  de  im-ol.  el  de  gynéc,  1895,  t.  XX,  |>.  429. 

(5)  Herscher,  Bull,  de  /"  Soc.  anat.,  mai  1897. 

(4)  R.  Coley,  Hydrocele  in  the  female.  Annals  of  mrg.,  juillet  1892. 

(6)  Lockwood,  loc.  cit.,  p.  151.  pièce  n°  20*4. 

(u)  Bland  Sutton,  Médecine  mod.,  '!■>  novembre  1893. 
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hernie  inguino-interstitielle  observée  par  lui  chez  une  femme,  mais  où  la  poche 
intra-pariétale  de  la  hernie  existait  seule;  le  prolongement  que  le  sac  envoie 
vers  la  grande  lèvre  au  travers  de  l'anneau  inguinal  externe  faisait  défaut. 

Enfin,  on  a  trouvé,  même  chez  la  femme,  des  hernies  inguino-propéritonéales  : 
Hùrlimann  en  a  cité  un  intéressant  exemple,  qui  ne  paraît  néanmoins  pas  appar- 
tenir à  la  catégorie  des  hernies  congénitales,  bien  que  le  sac  herniaire  présentât 
un  diverticule  sous-péritonéal  dans  lequel  l'intestin  était  resté  étranglé  après 
l'opération.  Breiter,  dans  le  travail  d'ensemble  où  il  a  réuni  toutes  les  observa- 
tions connues  de  hernies  propéritonéales,  en  cite  une  autre  observation  (').  Mais 
la  description  des  relations  anatomiques  du  sac  n'est  pas  assez  précise  pour  que 
l'on  puisse  affirmer  qu'il  s'agisse  d'une  véritable  hernie  propéritonéale  et  non 
d'une  de  ces  hernies  en  bissac  que  nous  venons  de  décrire;  celte  hernie  n'était 
d'ailleurs  pas  étranglée,  et  les  accidents  qui  s'y  étaient  développés  étaient  dus  à 
une  perforation  de  l'appendice  qui  y  était  compris. 

Le  contenu  de  la  hernie  inguinale,  chez  la  femme,  est  généralement  constitué 
par  l'intestin  grêle  et  par  l'épiploon;  le  gros  intestin  paraît  y  descendre  bien 
moins  souvent  que  chez  l'homme.  En  revanche,  ces  hernies  renferment  dans 
des  cas  qui  ne  sont  pas  très  rares  une  partie  des  organes  génitaux  profonds;  on 
y  a  vu  l'ovaire  sain  ou  atteint  de  dégénérescence  kystique  (Lejars),  la  trompe, 
l'utérus  et  môme  une  partie  de  l'utérus  gravide  (Scanzoni,  Eisenhardt).  Nous 
n'insistons  pas  pour  le  moment  sur  ces  faits  dont  un  certain  nombre  ont  été 
réunis  dans  un  important  travail  de  Brunner  (a),  car  il  en  sera  question  plus 
loin  à  l'occasion  des  hernies  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Dans  un  cas, 
jusqu'à  présent  unique,  Deipser(5)  a  vu  un  rein  mobile  s'étrangler  dans  une 
hernie  inguinale;  la  réduction  de  cet  organe  put  être  effectuée  après  débri- 
dement  de  l'orifice  herniaire. 

Fréquence.  —  Dans  nos  relevés,  sur  2229  sujets  féminins  âgés  de  plus  de 
15  ans,  affectés  de  hernies,  1005,  soit  44,0  pour  100  présentaient  des  hernies 
inguinales,  500  des  hernies  simples,  511  des  hernies  doubles,  154  des  hernies 
inguinales  associées  à  d'autres  sortes  de  hernies. 

Sur  505  sujets  féminins  de  moins  de  15  ans,  118,  soit  58,7  pour  100  étaient 
atteints  de  hernies  inguinales,  simples  dans  78  cas,  doubles  dans  24,  associées 
à  d'autres  hernies  dans  16  cas. 

En  somme,  sur  2554  femmes  atteintes  de  hernies,  1125,  c'est-à  dire  44,5 
pour  100  présentaient  des  hernies  inguinales. 

La  proportion  des  hernies  inguinales  rapportée  à  5700  cas  de  hernies  obser- 
vées chez  des  femmes  à  la  Société  des  bandages  de  Londres  pour  les  années 
1888,  1889  et  1890,  serait  un  peu  plus  élevée  que  la  nôtre,  soit  de  50,4  pour  100. 

On  voit  qu'au-dessus  de  quinze  ans,  la  proportion  des  hernies  inguinales  dou- 
bles aux  hernies  inguinales  simples,  chez  la  femme,  est  d'un  peu  plus  de  moitié 
seulement  (0,55-1)  et  qu'au-dessous  de  cet  âge,  elle  est  de  moins  du  tiers  (0,50-1). 
La  hernie  inguinale  double  est  donc  moitié  moins  fréquente  chez  la  femme  que 
la  hernie  inguinale  simple. 

Il  ne  faut  pas  s'étonner  que  dans  la  statistique  de  la  Société  des  bandages 
de  Londres  la  relation  des  hernies  inguinales  doubles  aux  hernies  inguinales 

(')  Breiter,  Beitrdge  zur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XIII,  obs.  xxvu,  p.  081. 
(*)  C  Brunner,  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1889,  t.  IV,  p.  31  et  259. 
(3)  Deipser,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1887,  n°  39,  p.  724. 
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simples  chez  la  femme  soit  encore  plus  faible  que  dans  la  mienne.  Dans  les 
relevés  des  années  18(i0  à  18(37,  Wernher  a  trouvé  891  cas  de  hernies  ingui- 
nales doubles  pour  '27)26  cas  de  hernies  inguinales  simples  droites  ou  gau- 
ches, ce  qui  donne  une  proportion  de  0,54,  ou  d'un  tiers  pour  les  hernies 
inguinales  doubles. 

La  même  relation  es!  également  donnée  par  les  relevés  de  Macready  recueillis 
pendant  les  années  1888,  1889  et  1890  à  la  même  Société  :  1309  hernies  ingui- 
nales simples  chez  la  femme,  et  408  hernies  inguinales  doubles  seulement,  don- 
nent le  même  chiffre  de  0.3i  comme  représentant  la  proportion  des  cas  doubles 
aux  cas  simples. 

Après  la  hernie  inguinale  double,  l'association  la  plus  fréquente  de  la  hernie 
inguinale  à  une  autre  hernie,  chez  la  femme  adulte,  est  l'association  à  la  hernie 
crurale  du  côté  opposé  (70  cas).  Par  contre,  sa  coexistence  avec  une  hernie  cru- 
rale du  même  côté,  qu'il  y  ait  ou  non  distension  de  l'aine,  esl  plus  rare  (19  cas 
seulement).  La  hernie  inguinale  simple  ou  double  se  trouve  assez  fréquemment 
aussi  combinée  avec  les  hernies  ombilicales,  soit  dans  l'âge  mûr  et  l'adolescence 
(35  cas),  soit  dans  l'enfance  (16  cas). 

L'influence  du  côté  droit  sur  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  inguinales 
est  très  peu  marquée  chez  la  femme;  toutes  les  statistiques  donnent  néanmoins 
une  légère  prédominance  pour  la  hernie  inguinale  droite;  je  l'ai  trouvée  beau- 
coup plus  accusée  dans  le  jeune  âge,  où.  sur  78  hernies  inguinales,  plus  des 
deux  tiers,  5i,  appartenaient  au  côté  droit. 

D'ailleurs,  chez  la  femme,  la  hernie  pubienne  l'emporte  beaucoup  en  fréquence 
sur  les  autres  degrés  de  la  hernie  inguinale  ;  la  hernie  de  la  grande  lèvre  s'ob- 
serve au  plus  dans  le  cinquième  des  cas  el,  sauf  la  hernie  interstitielle  double 
qui  se  voit  assez  souvent,  les  petites  hernies  sont  eu  nombre  très  restreint.  Le 
chiffre  des  hernies  inguinales  simples  reste  faible  pendant  toute  la  durée  île 
l'enfance  et  de  l'adolescence;  on  n'observe  pas.  dans  le  sexe  féminin,  cette 
grande  fréquence  des  hernies  inguinales  de  l'enfance  qui  est  déterminée  chez 
l'homme  par  l'existence  des  hernies  congénitales.  Les  bennes  inguinales  con- 
génitales chez  la  femme  restent  le  plus  souvent  latentes  pendant  les  premières 
périodes  de  la  v  ie,  el  ce  n'est  que  plus  lard,  par  l'action  de  causes  occasionnelles 
surajoutées,  que  le  prolongement  séreux  qui  accompagne  le  ligament  rond  cl 
qui  représente  le  canal  de  Nuck,  donne  lien  an  développement  d'une  hernie 
appréciable  à  l'examen  clinique. 

A  partir  de  la  vingt-cinquième  année,  la  fréquence  de  la  hernie  inguinale 
s'accroît  rapidement  dans  le  sexe  féminin:  cet  accroissement,  avec  quelques 
alternatives,  se  continue  jusqu'à  l'âge  de  70  ans,  à  partir  duquel  le  chiffre  des 
femmes  atteintes  de  hernies  inguinales  décroîl  beaucoup  pins  rapidement  qu'il 
ne  s'était  élevé.  On  voit  donc  que  le  maximum  de  fréquence  des  hernies  ingui- 
nales, chez  la  femme,  correspond  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie  (65  a 
70  ans)  que  chez  l'homme  (50  à  53  ans).  11  faut  néanmoins  faire  observer  que 
dans  les  deux  sexes  le  chiffre  des  hernies  inguinales  reste  généralement  élevé 
entre  les  âges  de  55  el  de  75  ans. 

Ayant  compulsé  à  ce  point  de  vue  les  registres  de  la  Société  des  bandages  «le 
Londres,  Wernher,  pour  les  années  1800  à  1807,  place  de  20  à  50  ans,  dans  le 
sexe  masculin  comme  dans  le  sexe  féminin,  l'âge  auquel  apparaissent  le  plus 
grand  nombre  de  hernies  inguinales.  Macready  le  rapproche  encore  de  l'adoles- 
cence en  le  plaçant  entre  20  et  25  ans  :  il  est  certain  que  dans  un  grand  nombre 
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de  cas  la  hernie  ing  uinale  de  la  femme  a  ses  origines  anatomiques  dans  le  jeune 
âge,  mais  son  apparition  ne  se  fait  que  beaucoup  plus  tard,  rarement  avant 
18  ans,  puis  avec  une  fréquence  rapidement  croissante  jusqu'à  la  trentaine  et  à 
la  quarantaine,  époque  que  nos  relevés  indiquent  comme  celle  à  laquelle  on  voit 
se  développer  le  plus  de  hernies  inguinales;  aux  causes  occasionnelles  qui,  dans 
le  sexe  masculin,  favorisent  l'apparition  des  hernies  dans  l'âge  adulte,  il  faut 
ajouter  ici  l'influence  des  grossesses  et  surtout  des  grossesses  multiples.  Sur 
978  femmes  atteintes  de  hernies  inguinales  chez  lesquelles  nous  avons  relevé  ce 
commémoralif,  772  avaient  eu  des  grossesses,  dont  plus  de  600  des  grossesses 
multiples;  d'ailleurs  l'action  de  cette  cause  est  reconnue  par  les  malades  mêmes 
qui  déclarent  bien  souvent  avoir  vu  leur  hernie  apparaître,  ou  une  hernie  du 
côté  opposé  s'y  joindre  à  la  suite  de  leurs  couches. 

Formes  et  variétés  cliniques.  —  On  peut  suivre  chez  la  femme,  comme 
chez  l'homme,  la  hernie  inguinale  à  ses  différentes  phases  de  développement 
depuis  la  pointe  jusqu'à  la  hernie  interstitielle  et  au  bubonocèle.  Au  degré  le 
plus  élevé,  la  bernie  descend  dans  la  grande  lèvre.  Son  volume  égale  rarement 
celui  des  grosses  hernies  scrolales  de  l'homme;  pourtant  il  est  des  hernies  de  la 
grande  lèvre  qui  atteignent  les  dimensions  d'un  œuf  d'autruche;  j'en  ai  vu  qui 
descendaient  jusqu'aux  genoux.  Quand  les  hernies  doubles  acquièrent  un  grand 
développement,  elles  déterminent  un  relief  qui  masque  parfois  la  partie  supé- 
rieure de  la  vulve. 

11  es)  parfois  une  disposition  qui  crée  quelques  difficultés  dans  le  diagnostic 
des  hernies  inguinales  d'avec  les  hernies  crurales.  Quand  l'anneau  inguinal 
externe  est  1res  dilaté  et  que  son  pilier  externe  est  très  relâché,  la  hernie,  au 
lieu  de  descendre  vers  la  grande  lèvre,  retombe  sur  la  partie  supérieure  et 
interne  du  triangle  de  Scarpa,  de  manière  à  simuler  l'existence  d'une  hernie 
crurale;  (die  s'en  distingue  néanmoins  par  la  situation  de  son  pédicule,  qui  est 
situé  au-dessus  de  la  hernie  et  non  en  arrière  d'elle,  comme  dans  la  hernie  cru- 
rale, et  par  la  possibililé  d'introduire  le  doigt  dans  l'anneau  inguinal  dilaté 
quand  on  a  réduit  la  hernie. 

Les  hernies  inguinales  en  bissac  se  présentent  sous  l'apparence  de  deux  her- 
nies distinctes  dont  l'une  sort  par  l'anneau  inguinal  externe  et  occupe  la  grande 
lèvre,  dont  l'autre  fait  une  saillie  marquée  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de 
l'arcade  de  Fallope.  La  réduction  de  la  hernie  de  la  grande  lèvre  augmente  la 
tension  de  la  poche  interstitielle  sur  laquelle  on  doit  toujours  faire  porter 
d'abord  le  taxis  pour  obtenir  une  réduction  complète  et  facile.  Quand  ces  her- 
nies sont  réduites,  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  herniaire  en  déprimant  la 
bosselure  qui  surmonte  l'arcade  de  Fallope,  peut  ressortir  dans  la  portion  labiale 
du  sac  en  passant  en  arrière  du  pilier  inguinal  externe  qui  sépare  et  qui  bride 
les  deux  parties  dont  se  compose  la  hernie. 

Les  hernies  inguinales  donnent  lieu  à  moins  de  symptômes  fonctionnels  chez 
la  femme  que  chez  l'homme;  elles  sont  néanmoins  plus  incommodes  que  la  plu- 
part des  hernies  crurales  et  dès  lors  passent  moins  souvent  inaperçues.  Mal- 
gaigne  a  noté  la  fréquence  de  varices  de  la  grande  lèvre  chez  les  femmes  qui  en 
sont  atteintes. 

Elles  s'étranglent  également  moins  souvent  que  les  hernies  crurales;  nous 
n'avons  d'ailleurs  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  accidents  dont  elles  peuvent 
être  le  siège. 
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Le  diagnostic  de  la  hernie  inguinale  chez  In  femme  ne  présente  en  général 
aucune  difficulté;  le  relief  très  appréciable  à  la  vue  qu'elle  constitue  s'accroîl 
dans  la  toux  et  dans  l'effort  et  caractérise  suffisamment  le  genre  de  lésion 
auquel  on  a  affaire;  t « > 1 1 1  au  plus  pourrait-on  confondre  une  hernie  inguinale 
avec  une  hydrocèle  du  canal  de  Nuck,  communiquant  encore  avec  le  péritoine 
ou  enkystée,  ou  avec  la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  la  grande  lèvre. 

L'hydrocèle  congénitale,  communiquant  avec  le  péritoine  et  par  conséquent 
réductible,  est  une  lésion  liés  rare  chez  la  femme.  Quand  elle  existe,  elle  pré- 
sente avec  les  hernies  inguinales  de  telles  analogies  qu'il  est  difficile  de  ne  pas 
les  confondre;  néanmoins,  dans  l'hydrocèle,  la  réduction  est  en  général  difficile, 
lente,  plus  graduelle  que  dans  [a  hernie;  elle  se  fait  sans  gargouillement;  la 
tumeur  d'ailleurs  est  mate  cl  fluctuante  quand  «'Ile  esl  distendue.  Au  reste,  la 
précision  du  diagnostic  importe  peu  en  pareille  matière,  la  permanence  du  «  anal 
de  Nuck  devant  être  considérée  comme  une  hernie  virtuelle  cl  traitée  comme 
telle.  Les  kystes  du  canal  de  Nuck,  souvent  refoulables  dans  le  trajet  inguinal, 
sont  parfois  difficiles  à  reconnaître  des  hernies  inguinales,  surtout  lorsqu'ils 
sont  de  petites  dimensions;  on  les  distinguera  «le  ces  dernières  à  ce  qu'ils  ren- 
trent en  masse  dans  le  trajet  inguinal  d'où  une  pression  légère  exercée  dans  le 
sens  de  ce  canal  les  fait  aisément  ressortir;  ils  sont  très  mobiles  cl  donnent  la 
sensation  d'un  corps  arrondi  ou  ovoïde,  plutôt  dur,  qui  se  déplace  sous  les  doigts 
qui  l'explorent.  Quand  ils  sont  plus  volumineux,  la  fluctuation,  parfois  la  trans- 
parence qu  ils  présentent,  l'absence  de  réduclibilité  et  d'impulsion  dans  la  toux 
et  dans  les  efforts,  les  feront  aisément  reconnaître.  Les  confusions  sont  néan- 
moins très  fréquentes (') ;  elles  ont  peu  d'importance,  puisque  l'opération  qu'il 
convient  de  pratiquer  pour  les  kystes  doit  cire  conduite  comme  une  opération 
de  cure  radicale  de  hernie.  Le  chirurgien  qui  en  constate  l'existence  ou  qui  les 
traite  doit  se  souvenir  que  très  souvent,  derrière  le  kyste  et  en  connexion  intime 
avec  sa  paroi,  une  hernie  congénitale  occupe  le  trajet  inguinal. 

Les  fibromyomes  du  ligament  rond,  ceux  particulièrement  qui  se  développent 
sur  la  part  ie  de  cet  organe  qui  correspond  au  trajet  cl  à  l'orifice  inguinal  externe, 
ont  été  étudiés  par  Duplaj  et  par  Sanger(*);  ils  prêtent  aux  mômes  difficultés 
de  diagnostic,  aux  mêmes  erreurs  «pie  les  petites  hydrocèles  enkystées  avec 
lesquelles  on  les  confond  le  plus  souvent  :  leur  consistance'  solide  permet  de  les 
distinguer  des  hernies  inguinales  cl  ce  n'est  guère  qu'avec  une  épiplocèle  irré- 
ductible qu'on  pourrait  les  confondre;  de  même  que  les  kystes  du  canal  de 
Nuck,  il  serait  fort  difficile  de  les  distinguer  d'une  hernie  de  l'ovaire  ou  de  la 
Irompe.  Enfin  les  varices  de  la  grande  lèvre  qu'on  pourrait  confondre  avec 
une  épiplocèle,  s'en  distinguent  par  ce  l'ail  qu'après  qu'on  a  réduit  la  tumeur, 
la  compression  exercée  avec  un  doigt  sur  l'anneau  inguinal  externe  ne  l'em- 
pêche pas  de  se  reproduire. 

On  a  quelquefois  confondu  les  accidents  produits  par  l'inflammation  d'une 
hydrocèle  de  Nuck  avec  ceux  que  détermine  l'étranglement  d  une  hernie  ingui- 
nale :  Lloyd  <L  Smith,  Brunncr,  Wcchselmann  en  ont  rapporté  des  exemples; 
mais  il  faut  observer  que,  dans  aucun  des  cas  où  celte  confusion  a  été  faite,  les 

(')  Lammert,  Miïnchencr  med.  Woeh.,  1891,  n'29,  p.  507.  —  Clutton,  Patliological  Society. 
London,  '21  nov.  1893. —  Lloyd  G.  Smith,  British  med.  Journal,  28  juillet  1894,  L.  II.  p.  179.- 
W.  Liermann,  Deutsche  med.  Woc.h.,  189 i,  n°  50. 

H  S.  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1882.  —  Sangeu,  Arch.  fur  Gynûk.,  1883,  t.  XXI, 
[>.  27(1. 
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symptômes  n'avaient  présenté  le  type  complet  des  phénomènes  de  l'étranglement  ; 
il  y  manquait  toujours  quelque  chose,  principalement  la  constipation,  parfois 
même  les  vomissements.  L'opération,  qui  doit  être  faite  dans  un  cas  comme 
dans  l'autre  et  avec  les  mêmes  précautions,  lèvera  d'ailleurs  tous  les  doutes. 

Traitement.  —  Les  hernies  inguinales  de  la  femme  se  contiennent  au  moyen 
de  bandages  français,  ne  différant  de  ceux  qu'on  emploie  chez  l'homme  que  par 
leur  courbure.  L'opération  de  la  cure  radicale,  bien  plus  facile  que  dans  le  sexe 
masculin,  admet  des  indications  encore  plus  étendues;  il  faut  la  conseiller  sans 
hésitation  non  seulement  chez  les  jeunes  fdles,  mais  chez  les  femmes  adultes 
pourvu  qu'elles  soient  dans  de  bonnes  conditions  de  santé  générale;  les  hernies 
inguinales  du  jeune  âge,  plus  rares  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  mas- 
culin, guérissent  moins  souvent  par  les  bandages;  plus  tard,  soit  négligence 
ou  pour  d'autres  causes,  elles  sont  rarement  contenues  d'une  manière  satis- 
faisante; il  est  donc  indiqué  d'en  débarrasser  les  malades  par  une  opération 
qui,  lorsqu'elle  est  bien  faite,  ne  peut  exposer  à  aucune  complication  et  dont  le 
résultat  définitif  est  certain. 

Au  cours  de  l'opération  on  n'a  à  se  préoccuper  de  la  lésion  d'aucun  vaisseau, 
d'aucun  organe  important  au  moment  où  on  isole  le  sac  herniaire;  celui-ci  peut 
être  enlevé  en  totalité,  en  comprenant  les  couches  fibreuses  du  sac  dans  la 
ligature  et  dans  l'excision.  Dans  les  hernies  congénitales  je  n'ai  que  très  rare- 
ment constaté  la  difficulté  que  Lucas  Championnière  dit  avoir  éprouvée  à  isoler 
du  ligament  rond  la  portion  de  la  séreuse  qui  l'accompagne  dans  le  trajet 
inguinal;  d'ailleurs  ce  détail  est  sans  importance  et  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à 
comprendre  ce  ligament  dans  la  ligature  qu'on  fait  porter  sur  le  pédicule  de  la 
hernie  et  à  en  exciser  la  partie  terminale.  La  reconstitution  de  la  paroi  abdo- 
minale par  une  suture  à  étages  se  fait,  comme  dans  le  procédé  de  Bassini,  en 
réunissant  dans  toute  la  hauteur  le  tendon  conjoint  à  la  bandelette  ilio-pubienne, 
puis  en  suturant  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  que  l'on  a  incisée  au 
début  de  l'opération.  La  suture  doit  comprendre  les  anneaux  inguinaux  super- 
ficiel et  profond  qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  à  ménager.  Je  n'ai  jamais  observé  de 
récidive,  à  la  suite  de  cette  opération. 


CHAPITRE  II 
HERNIES  CRURALES 

Les  hernies  crurales  sont  celles  qui  sortent  du  ventre  en  passant  entre  l'arcade 
de  Fallope  et  la  branche  horizontale  du  pubis,  par  l'orifice  connu  sous  le  nom 
d'anneau  crural,  et  qui  viennent  se  présenter  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse,  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Nicolas  Lequin,  en  1665,  puis  Philippe  Verheyen  avaient  clairement  désigné 
l'existence  de  hernies  dans  lesquelles  la  tumeur  était  située  au-dessous  du  pli 
de  l'aine  ;  les  auteurs  de  ce  temps  les  désignaient  sous  le  nom  de  mérocèles  et 
avaient  reconnu  quelques-uns  de  leurs   caractères.  Barbette,  Garengeot  et 
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Mauchart  établirent  que  ces  hernies  se  faisaient  par  l'endroit  où  les  vaisseaux 
arrivent  à  la  cuisse:  enfin  Bassucl  et  Arnaud  placèrent  l'orifice  qui  leur  donne 
issue  entre  l'arcade  crurale  el  le  pubis. 

Ce  fut  Don  Antonio  de  Gimbernat  qui,  en  17!>.*>,  lil  ressortir  le  rôle  que  joue 
dans  leur  étranglement  la  bandelette  fibreuse  qui  porte  son  nom  à  juste  titre,  el 
l'opposition  que  lil  Astley  Cooper  à  cette  doctrine  fut  une  des  seules  ci  reurs  qui 
entachent  les  travaux  sur  les  hernies  de  cet  illustre  chirurgien.  Depuis  lors 
Scarpa,  puis  J.  Cloquet,  Malgaigne,  Gosselin  et  Riche!  établirent  par  leurs 
recherches  les  caractères  anatomiques  de  celle  sorte  de  hennés  avec  une  préci- 
sion qui  a  laissé  peu  à  faire  aux  travaux  les  plus  récents. 

P.  Manec,  Sur  la  hernie  crurale.  Paris,  1826.  —  Malgaigne,  Leçons  cliniques  sur  les  her- 
nies. Pai-is.  1841,  p.  181.  —  Demeaiix,  Sur  les  hernies  crurales.  Thèse  de  Paris,  t x 
Legendre,  Sur  quelques  variétés  rai  es  des  hernies  crurales.  Paris,  IX*»x.  —  Desprès,  De  la 
hernie  crurale.  Thèse  de  concours,  1X(>~>.  —  Bax,  De  l'étranglement  îles  hernies  crurales  par 
l'anneau  crural.  Thèse  de  Paris,  1  SOI».  —  Gosselin,  art.  Crural  (hernies)  du  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  pratiques.  —  E.  Ai-tke,  De  l'opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac. 
Paris,  1876. 

I 

CARACTÈRES  ANATOMIQUES 

A.  —  HERNIES  CRURALES  COMMUNES 

Ces  hernies  sortent  par  la  partie  la  plus  interne  de  l'anneau  crural,  en  dépri- 
mant la  lame  celluleuse  qui  le  ferme  à  ce  niveau  et  qui  a  reçu  le  nom  de  septum 
crurale.  L'orifice  qui  leur  donne  passage  est  donc  limité  en  avanl  parla  partie 
la  plus  interne  de  l'arcade  de  Fallope,  en  arrière  par  la  branche  horizontale  du 
pubis,  en  dehors  par  la  veine  fémorale  el  par  la  gaine  des  vaisseaux  qui  l'envc 
loppe,  en  dedans  par  le  rebord  fa  Ici  Ion  ne  que  présente  le  ligament  de  Gimbernat. 
Après  avoir  franchi  ce)  orifice,  la  hernie  descend  dans  la  partie  la  plus  interne 
de  la  gaine  vasculaire,  espace  triangulaire  limité,  en  dehors,  parla  veine  fémo- 
rale, en  dedans  et  en  arrière  par  l'aponévrose  du  pectiné,  cl  fermé  en  avanl  par 
un  plan  aponévrotique  d'apparence  celluleuse,  le  fascia  crebriformis,  dont  les 
mailles  laissent  passer  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  inférieur.  Cel 
espace  a  été  désigné  par  Thompson  et  par  Demeaux  sous  le  nom  d'infundibulurn 
femorali-vascidaire;  normalement,  il  ne  renferme  que  les  troncs  lymphatiques 
qui,  du  membre  inférieur,  vont  gagner  la  cavité  du  bassin:  la  hernie  le  trans- 
forme en  un  canal  véritable,  le  canal  encrai.  Ce  canal  n'a  d'autre  aboutissant, 
vers  sa  partie  inférieure,  que  les  orifices  donl  est  percé  le  fascia  crebriformis  : 
la  hernie  qui  s'était,  engagée  de  haul  en  bas  dans  le  canal  crural,  en  sort  en 
traversant  d'arrière  en  avant  l'un  de  ces  orifices  :  elle  est  dès  lors  située  sous  le 
fascia  superficialis,  c'est-à-dire  sous-cutanée.  Il  résulte  de  celle  description  que 
les  hernies  crurales  récentes,  quand  elles  sont  complètes,  présentent  un  trajet,  le 
canal  crural,  cl  deux  anneaux,  l'un  supérieur,  formé  par  la  partie  la  plus  interne 
de  l'anneau  crural,  l'autre  inférieur,  ouvert  sur  la  paroi  antérieure  du  canal 
crural,  c'est  l'anneau  constitué  par  le  fascia  crebriformis  ;  niais  dans  les  hernies 
crurales  anciennes,  l'orifice  élargi  du  fascia  crebriformis  vient  se  confondre  avec 
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l'anneau  crural  et  le  trajet  de  la  hernie  se  réduit  à  un  simple  orifice.  D'ailleurs 


mm 


Fig.  81.  —  Face  profonde  de  la  région  inguino-crurale  dont  on  a  détaché  le  péritoine.  (Cloquet.) 


1.  anneau  inguinal  profond. 


S,  ligament  de  Gimbernat.  —  0,  arcade  de  Fallopc. 
épigastriques. 


2,  vaisseaux  spermatiques.  —  3,  canal  déférent.  —  i,  anneau  crural. 


7,  artère.  —  8,  veine  iliaque  externe.  —  9,  vaisseaux 

le  fascia  crébrif orrais,  constitué  par 
du  tissu  cellulaire  lâche,  se  con- 
dense à  la  longue,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  recherches  de  Gosselin, 
et  entoure  le  pédicule  de  la  hernie 
d'un  véritable  contour  fibreux. 

Par  analogie  avec  les  hernies  in- 
guinales, on  a  voulu  distinguer  les 
hernies  crurales  en  degrés  :  la  pointe 
de  hernie,  correspondant  au  moment 
où  la  hernie  déprime  le  septum  cru- 
rale; la  hernie  interstitielle,  dans  la- 
quelle la  hernie  occupe  le  canal  cru- 
ral ;  la  hernie  complète,  lorsqu'elle 
s'est  dégagée  par  l'orifice  inférieur 
de  ce  canal.  En  réalité,  on  n'observe 
que  deux  de  ces  degrés  :  la  hernie 
incomplète ,  qui  n'a  pas  encore  fran- 
chi le  fascia  crebriformis,  et  la  her- 
nie complète,  qui  sort  par  l'un  des 
orifices  que  ce  fascia  présente.  Lors- 
qu'elle a  franchi  cet  orifice,  la  hernie,  dans  son  accroissement,  peut  suivre  diiï.é- 


Fic.  8-2.  —  Région  crurale.  (Richet.) 

fascia  super [icialis  relevé. — 2,  veine  saphène  interne. 
5,  vaisseaux  fémoraux.  —  l,  fascia  crebriformis. 
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renies  directions:  tantôt  elle  se  développe  sur  place  en  masquant  plus  ou 
complètement  le  triangle  de  Scarpa;  tantôt  elle  descend  parallèlement  à  la  veine 
saphène et  elle  contourne  ainsi  la  partie  interne  de  la  cuisse  à  la  région  des 
adducteurs  :  le  plus  souvent  arrêtée  dans  ce  sens  par  les  adhérences  <pii 
unissent  le  fascia  superficialis  à  l'aponévrose  du  fascia  lata,  elle  se  recourbe 
de  bas  en  haut  et  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  en  décrivant 
ainsi  une  courbe  que  M.  Riche!  a  comparée  à  celle  d'une  aiguille  de  Deschamps. 
Enfin  dans  quelques  cas  très  rares  la  hernie  se  pédiculise,  se  détache  des  pal  - 
lies environnantes  et  l'orme 
un  sac  isolé  qui  vient  pendre 
plus  ou  moins  bas  sur  la 
cuisse  :  M.  de  Roubaix  a 
opéré  une  hernie  crurale,  pré- 
sentant celle  disposition,  qui 
pendait  jusqu'en  avant  du 
genou. 

Les  rapports  de  la  hernie 
crurale  commune  varient  a\  el- 
les différentes  parties  de  son 
trajet.  Au  ni\ eau  de  l'anneau 
crural,  son  collet  esl  en  rela- 
tion avec  plusieurs  vaisseaux 
importants  :  la  veine  fémorale 
est  contiguë  à  son  côté  ex- 
terne; chez  l'homme  les  vais- 
seaux spermatiques  ne  sont 
séparés  de  la  pari  ie  antérieure 
de  son  contour  que  par  l'ar- 
cade de  Fallope  :  l'artère  épi- 
gastrique,  à  partir  de  son 
origine  à  l'artère  iliaque  ex- 
terne, est  située  à  quelque 
distance  de  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  cet  an- 
neau; suivant  Astley  Cooper. 
elle  ne  sérail  éloignée  que 
de  trois  quarts  de  pouce  du  centre  de  l'orifice 
stamment  à  l'artère  obturatrice  un  rameau  an 
descendant  en  arrière  du  ligament  de  Gimberna 
de  l'anneau  crural.  La  dilatation  plus  ou  moins  considérable  de  ce  rameau 
constitue  la  première  des  anomalies  artérielles  qui  ont  été  observées  à  ce 
niveau;  sa  section  dans  le  débridement  a  pu  donner  lieu  à  une  hémorragie 
sérieuse. 

L'artère  épigastrique,  lorsqu'elle  se  détache  de  l'iliaque  à  \  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  l'arcade  crurale,  se  dirige  plus  obliquement  vers  la  ligne  médiane 
en  longeant  le  bord  inférieur  du  ligament  «le  Poupart  :  dans  ce  cas,  elle  affecte 
des  rapports  plus  rapprochés  avec  le  bord  supérieur  de  l'orifice  herniaire. 
Lorsqu'elle  naît  de  la  fémorale  au-dessous  de  l'anneau  crural,  elle  remonte  en 
arrière  de  la  veine  fémorale  et  elle  se  place  souvent,  à  son  entrée  dans  le  bassin, 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2°  édït.  —  VI.  1  * 


F  ic  s:>, 


Rapports  de  la  hernie  crurale.  (Le  Fort.) 


intestinale  contenue  dans  le  sac  ouvert.  —  -.  ! 
^uiiKil  externe.  —  r>.  artère  cl  i.  veine  fémorale 


Herniaire, 
slomol  ique 
contourne 


'.Ile  envoie  con- 
trés grêle  qui. 
le  bord  interne 
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immédiatement  en  dehors  du  collet  du  sac.  Elle  naît  parfois  de  l'obturatrice,  et 
dans  ce  cas  elle  gagne  la  gaine  du  grand  droit  de  l'abdomen  en  côtoyant  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors  l'orifice  herniaire. 

L'artère  obturatrice  elle-même  naît  souvent  d'un  tronc  commun  avec  l' épi- 
gastrique  ;  si  le  tronc  commun  n'a  que  quelques  millimètres,  l'artère  obturatrice 
croise  aussitôt  l'arcade  de  Fallope,  et  dans  sou  Irajet  descendant,  elle  longe  le 
côté  externe  de  l'orifice  herniaire.  Si  le  tronc  commun  a  plus  de  1  centimètre, 
l'artère  obturatrice  suit  le  trajet  de  la  branche  anastomotique  qui  l'unit  norma- 
lement à  l'épigastrique,  c'est-à-dire  qu'elle  contourne  le  bord  du  ligament  de 
Gimbernat,  en  entourant  de  sa  courbe  la  demi-circonférence  interne  de  l'orifice 

herniaire.  Cette  anomalie,  de 
toutes  celles  que  nous  venons 
de  mentionner  est  la  plus  fré- 
quente. Jules  Cloquet,  sur 
125  cadavres  d'hommes  exa- 
minés à  ce  point  de  vue,  a 
constaté  que  l'obturatrice 
all'ectait  21  fois  des  deux  cô- 
tés, 14  fois  d'un  seul,  cette 
disposition  ;  sur  le  même 
nombre  de  femmes  il  a  trouvé 
l'anomalie  bilatérale  dans 
55  cas,  unilatérale  dans  15  cas. 
C'est  aussi  la  plus  grave  au 
point  de  vue  des  conséquences 
qu'elle  peut  entraîner  dans  le 
débridement  d'une  hernie  cru- 
rale étranglée. 

Dans  le  trajet  crural,  la 
hernie  est  en  rapport  en  de- 

nalt  par  un  tronc  commun  avec  l'artère  épigastrique    i  'I  hoi  S       ec  la  Veine  lemorale, 

l'artère  iliaque  externe  (1).—  Celle  arlèrc,  avant  de  s'enf  ncer  <q|e  es(,  environnée  des  troncs 
clans  le  trou  sous-pubien,  contourne  le  bord  interne  du  collel  .  . 

d'une  hernie  crurale.  (Henle.)  lymphatiques  qui  du  membre 

inférieur  se  portent  au  bassin 
et  en  avant  d'elle  se  trouvent  les  ganglions  lymphatiques  du  triangle  de  Scarpa, 
logés  dans  les  mailles  du  fascia  crebriformù 

Au  moment  où  la  hernie  crurale  se    '  des  parties  profondes,  elle 

rencontre  l'abouchement  de  la  veine  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale; 
celui-ci  se  fait  en  dehors  de  la  hernie  et  peut  être  comprimé  par  elle,  lorsque  la 
tumeur  occupe  superficiellement  tout  l'espaci  que  limite  le  ligament  falciforme 
d'Allen  Burns. 

Le  sac  de  la  hernie  crurale  est  formé  par  le  péritoine  doublé  d'une  couche 
fibreuse  fournie  par  le  septum  crurale  que  la  hernie  refoule  en  avant  d'elle;  son 
épaisseur  varie  suivant  l'ancienneté  de  la  hernie.  Dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  sa  face  externe  adhère  à  une  masse  adipeuse  plus  ou  moins  considé- 
rable, souvent  même  à  un  véritable  lipome  herniaire  auquel  on  a  fait  jouer  un 
rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  la  hernie  crurale.  Ce  sac  est. 
presque  toujours  pourvu  d'un  collet  marqué;  on  trouve  parfois  en  avant  de  lui 
une  sorte  de  bourse  séreuse  développée  par  la  pression  des  bandages  et  qui, 
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lorsqu'elle  est  atteinte  d'hygroma,  peul  revêtir  toutes  les  apparences  d'un  kyste 
surajouté  à  la  hernie. 

Le  contenu  des  hernies  crurales  est  d'ordinaire  constitué  par  l'intestin  grêle 
cl  par  l'épiploon.  En  raison  «lu  faible  volume  de  la  hernie,  on  a  vu  souvent  le 
sac  ne  loger  qu'une  anse  incomplète,  aussi  les  pincements  latéraux  <le  l'intestin 
ont-ils  été  presque  tous  observés  dans  des  cas  de  hernies  crurales.  L'intestin  y 
est  également  moins  souvent  accompagné  par  l'épiploon  que  dans  les  hernies 
inguinales.  En  revanche,  l'épiploon,  quand  il  descend  dans  une  hernie  crurale,  y 
devient  souvent  irréductible,  contractant  îles  adhérences  avec  le  sac  et  oblitérant 
même  parfois  son  collet  d'une  manière  complète.  On  verra  les  difficultés  que 
peuvent  donner,  au  point  de  vue  du  diagnost  ic,  ces  sac-,  qui  ne  sont  plus  habités 
que  par  une  petite  niasse  d'épiploon  adhérent. 

Le  caecum,  l'appendice  vermiforme  apparaissent  dans  les  hernies  crurales 
mais  plus  rarement  que  dans  les  hernies  inguinales.  La  présence  de  l'ovaire  (') 
dans  les  hernies  crurales  esl  aussi  moins  fréquente  que  dans  les  inguinales:  on 

l'a  constatée  néanmoins  et  même  celle  de  l'utérus  et  des  tr  pes  (*);  la  hernie 

de  ces  derniers  organes  à  la  région  crurale  esl  toul  à  fait  exceptionnelle. 

L'observation  publiée  par  Keller  (")  esl  la  seule  que  nous  connaissions  où  la 
présence  de  l'estomac  ait  été  constatée  dans  une  henné  crurale.  La  cystocèle 
crurale  est  au  contraire  moins  rare  qu'on  ne  l'admettait  jusque  dans  ces  derniers 
temps  et  nous  en  citerons  d'assez  nombreux  exemples  dans  le  paragraphe 
consacré  aux  hernies  de  la  vessie. 

Enfin  dans  une  dizaine  de  cas,  on  a  constaté  l'ectopie  du  testicule  à  la  région 
crurale;  celle-ci  n'était  presque  jamais  accompagnée  de  hernie,  aussi,  maigre  les 
accidents  d'étranglement  dont  l'organe  ainsi  déplacé  a  pu  être  le  siège,  est-ce 
surtout  à  propos  du  diagnostic  qu'il  convient  d'envisager  celle  anomalie. 

B.  —  VARIÉTÉS  RARES  DES  HERNIES  CRURALES 

Quelques  mots  suffiront  pour  définir  les  caractères  anatomiques  de  ces 
variétés  de  la  hernie  crurale  qui  pour  la  plupart  ne  sont  connues  que  par  quel- 
ques faits  exceptionnels. 

a.  Hernie  crurale  externe.  —  Cette  hernie  m'a  semblé  plus  fréquente  que  les 
auteurs  ne  l'admettent  généralement,  puisque  j'ai  pu  la  rencontrer  deux  fois, 
dont  une  fois  des  deux  côtés,  dans  les  autopsies  de  hernieux  que  j'ai  faites  à 
Bicêtre.  La  hernie  déprime  le  péritoine  en  dehors  des  vaisseaux  épigastriques, 
mais  au-dessous  de  la  fossette  inguinale  externe  plutôt  qu'à  son  niveau:  (die 
s'engage  dans  l'anneau  crural  en  avant  et  quelquefois  même  un  peu  en  dehors 
de  l'artère  iliaque  externe  et  elle  s'étale  dans  le  triangle  de  Scarpa  en  avant  des 
vaisseaux  fémoraux.  Séparée  de  la  gaine  du  psoas  par  la  bandelette  ilio-pectinée, 
elle  peut  être  considérée  comme  contenue  dans  la  gaine  des  vaisseaux.  L'arcade 
crurale  m'a  paru  fort  relâchée  dans  les  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'examiner  sur  le 
cadavre;  j'ai  cru  pouvoir  constater  l'existence  de  celte  hernie  un  assez  bon 
nombre  de  fois  sur  le  vivant;  c'était  toujours  une  hernie  de  faiblesse  et  elle 

(')  Englisch,  Uebiir  Ovarial-Hernien.  Oeslerr.  med.  Jahrb.,  1871,  p.  535. 

(*)  C.  Brunner,  Hcrniologische  Beobachtungen.  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1889,  l.  IV,  p.  '285. 

(3)  0.  Keller,  Inaug.  Dissert.  Berne,  1885. 
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Fie  80.  —  Trois  hernies  crurales  siégeant  du  même  côté. 
(Macready.) 


coexistait  souvent  avec  une  hernie  inguinale  du  même  côté,  pour  constituer  ce 
que  je  décrirai  bientôt  sous  le  nom  de  distension  de  raine.  La  hernie  crurale 
externe  a  été  observée  d'abord  par  Arnaud;  Demeaux,  Velpeau,  Patridge  en  ont 
/y°s  ssirsï  -s/**  s  s?  cité  des  exemples.  On  peut  y  dis- 


tinguer  deux  sous-variétés  :  dans 
Tune,  la  plus  commune,  la  her- 
nie se  fait  jour  directement  en 
avant  des  vaisseaux  fémoraux; 
dans  l'autre,  le  sac  a  son  orifice 
franchement  en  dehors  de  l'ar- 
tère fémorale;  celle-ci  est  beau- 
coup plus  rare;  c'est  à  elle  que 
se  rattachent  les  cas  de  Patridge 
et  de  Velpeau.  Demeaux  a  con- 
staté sur  le  même  sujet  l'exis- 
tence de  deux  hernies  crurales 
ayant  leur  origine  l'une  au  de- 
dans, l'autre  au  dehors  de  la 
naissance  de  l'artère  épigas- 
trique.  La  figure  ci-jointe  em- 
pruntée à  Macready  montre  trois 
hernies  crurales  siégeant  du 
même  côté,  l'une  est  une  hernie  crurale  ordinaire,  la  seconde  est  une  hernie 
crurale  externe;  la  troisième  appartient  à  la  variété  que  nous  allons  décrire 
sous  le  nom  de  hernie  de  Lau- 
gier. 

b.  Hernie  à  travers  le  liga- 
ment de  Gimbernat  (hernie  de 
Laugier).  —  Cette  hernie,  au 
lieu  de  se  dégager  entre  le  bord 
falciforme  du  ligament  de  ce 
nom  et  la  veine  fémorale,  se 
fait  à  la  faveur  d'une  éraillure 
qu'il  présente,  laissant  une  par- 
tie de  ce  ligament,  sous  forme 
de  bandelette  fibreuse,  entre  la 
partie  externe  de  son  collet  et 
l'infundibulum  femorali-vascu- 
laire.  Elle  a  son  origine  tantôt 
en  dedans,  tantôt  en  dehors  du 
cordon  de  l'artère  ombilicale; 
elle  sort  donc  parfois  par  la 
fossette  vésico-pubienne.  Après 
avoir  traversé  le  ligament  de 


Fig.  86.  —  Hernie  à  travers  le  ] 
(Berger.) 


ieament  de  Gimbernat. 


Gimbernat,  elle  arrive  à  la  par- 
tie la  plus  interne  de  la  Cuisse,  1,  pilier  externe  et  arcade  de  Fallope.  —  2,  ligament  de  Gim- 

quelquefois  même  à  la  grande  ï££Zff?  ~     ^  ~  *  ^ 
lèvre,  ce  qui  peut  la  faire  pren- 
dre pour  une  hernie  inguinale  interne.  Elle  a  été  observée  par  Laugier,  Cru- 
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veilhier,  Demeaux,  Kuhn,  Legendre;  Hennig(')  a  vu  une  hydrocèle  chez  la  femme 
(probablement  dérivée  d'une  ancienne  hernie)  suivie  le  même  trajet.  J'ai  eu 
l'occasion  de  traiter  par  la  cure  radicale  2  cas  de  ce  genre  :  ilaus  l'un  et  l'autre 
l'orifice  herniaire  était  pourvu  d'un  contour  fibreux  complet  aussi  bien  en  de- 
hors qu'en  dedans,  et  il  était  manifestemenl  situé  dans  une  éraillure  du  liga- 
ment de  Gimbernal  :  je  fais  représenter  ici  la  disposition  d'une  de  ces  hernies 
dans  laquelle  un  lipome  herniaire  assez  volumineux,  entraînant  un  petit,  sac 
péritonéal,  constituait  presque  toute  la  hernie. 

c.  Hernie  pectinéale  (hernie  de  J.  <  -  loquet) .  —  Legendre  en  a  réuni  5  observa- 
tions, toutes  recueillies  chez  la  femme;  celle  sorte  de  hernie  est  caractérisée 
parce  fait  «pie,  située  d'abord  dans  le  canal  crural,  elle  perfore  l'aponévrose  du 
pectiné  au  niveau  de  la  gouttière  sous-pubienne  et  elle  s'insinue  entre  ce  muscle 
et  son  aponévrose;  elle  est  donc  dès  profonde  et  située  très  en  arriére  des 
vaisseaux  fémoraux.  On  peut  la  confondre  aisément  avec  une  hernie  obturatrice; 
j'en  ai  moi-même  constaté  un  cas  au  cours  d'une  opération  de  cure  radicale  de 
hernie  crurale.  Albert i  ('-)  a  publié  une  observation  très  intéressante,  dans 
laquelle,  en  l'absence  de  toute  tumeur  siégeanl  au  niveau  des  orifices  herniaires, 
on  avait  cru  à  un  étranglemenl  interne  cl  pratiqué  la  laparotomie;  celle-ci  fil 
reconnaître  l'existence  d'une  her- 
nie crurale,  mais  l'incision  faite  au 
niveau  du  triangle  crural  ne  per- 
mit pas  de  découvrir  le  sac  cl  il 
fallut  de  longues  recherches  pour 
arriver  sur  la  hernie  qui  était  située 
non  seulement  sous  l'aponévrose 
du  muscle  pectiné,  mais  dans  l'é- 
paisseur même  du  corps  charnu  de 
celui-ci.  Le  collet  du  sac  était  situé 
immédiatement  au-dessus  du  pubis. 

d.  Hernies  présentant  plusieurs  di- 
verticules  superficiels.  -  Ces  hernies 
constituent  plusieurs  sous-variétés. 

Dans  la  hernie  dite  de  Hesselbach, 
le  sac,  contenu  dans  le  canal  cru- 
ral, envoie  un  certain  nombre  de 
prolongements  diverticulaires  qui 
traversent  les  orifices  du  fascia 
crebriformis  ;  celui-ci  forme  à  ces 
diverticules  un  certain  nombre  de 
pédicules  distincts  entourés  d'un 
anneau  fibreux  accidentel  qui  peut 
les  étrangler. 

Dans  un  cas  auquel  j'ai  eu  affaire,  les  deux  parties  du  sac,  faisant  issue  au 
travers  de  deux  orifices  de  l'aponévrose  superficielle,  étaient  séparées  par  un 
collet  fibreux  canaliculé  et  très  étroit. 

La  hernie  dite  d'Aslley  Cooper  présente  aussi  un  diverticule  superficiel  qui 

(•)  Hennig,  Arch.  fur  Gynakol.,  l.  XXV,  i».  107. 

(*)  Alberti,  Deutsche  Zeit.  fur  Chic,  1805,  t.  XL,  p.  i26. 
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s'engage  au  travers  d'un  orifice  du  fascia,  super fîcia lis;  la  hernie  est  en  bissac  et 
présente  deux  renflements,  l'un  sous  la  peau,  l'autre  au-dessous  du  fascia  super* 
ficialis,  s'étendant  dans  le  canal  crural. 

Enfin  C.  Hilton  Golding-Bird  (')  a  décrit  une  autre  variété  de  hernie  en  bissac 
dans  laquelle  le  sac,  contenu  dans  le  canal  crural,  envoyait  un  prolongement 
diverticulaire  de  la  forme  et  de  la  grosseur  du  doigt  dans  la  grande  lèvre 
correspondante. 

e.  Il  ne  nous  reste  plus  à  signaler  que  l'existence  de  hernies  cruro-propéri- 
tonéales.  Celles-ci  sont  très  rares;  aux  cas  de  Baron  (2),  Rossander  (3),  Wege  (4), 
Weiss  Tausini  (f'),  Andrassy  (7),  Wernher  (8)  et  Breiter  (9),  on  peut  ajouter 
celui  que  Collinet  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  le  5  mars  1890.  Dans  ce 
dernier  la  hernie  crurale,  dont  le  sac  affectait  les  rapports  ordinaires,  présentait 
sous  le  péritoine  un  diverticule  qui  se  dirigeait  vers  la  région  obturatrice;  ce 
diverticule  était  le  siège  d'un  étranglement  latéral  de  l'intestin  qui  avait  amené 
la  mort. 

Même  disposition  existait  également  dans  le  fait  observé  à  la  clinique  de 
Krônlein  et  publié  par  Breiter.  Dans  ces  hernies  cruro-propéritonéales  le  sac 
profond  plonge  presque  toujours  dans  l'excavation  pelvienne;  aussi  la  partie 
correspondante  de  la  hernie  a-t-elle  souvent  échappé  à  l'examen  :  néanmoins 
dans  un  des  cas  publiés  par  Baron,  l'existence  du  sac  propéritonéal  put  être 
reconnue  et  la  réduction  fut  obtenue  par  le  taxis;  trois  fois  (Bossander,  Wege, 
Baron)  la  disposition  anormale  fut  découverte  au  cours  de  l'opération,  l'étrangle- 
ment fut  levé  par  un  débridement  suffisant  et  les  malades  guérirent.  L'origine 
de  ces  hernies  est  assez  obscure;  peut-être  sont-elles  dues  à  l'existence  d'un 
diverticule  sous-périlonéal  du  sac  herniaire  relevant  d'une  anomalie  de  dévelop- 
pement ;  mais  on  ne  saurait  affirmer  que  le  refoulement  graduel  de  la  partie 
profonde  du  sac  en  dedans  de  l'anneau  crural  dans  les  tentatives  répétées  de 
réduction  de  la  hernie,  ne  soit  pas  leur  cause  la  plus  ordinaire. 

II 

ÉTIOLOGIE 

La  hernie  crurale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme,  où  elle  atteint 
presque  le  chiffre  des  hernies  inguinales,  que  chez  l'homme. 

La  fréquence  relative  de  la  hernie  inguinale  et  de  la  hernie  crurale  a  été 
diversement  estimée  par  les  auteurs;  mettant  de  côté  certaines  statistiques 
évidemment  défectueuses,  comme  celle  des  bandagistes  de  Londres  qui,  d'après 
Wernher,  sur  695  femmes,  accuse  44  hernies  inguinales  seulement  contre 

(')  Golding-Bird,  Transact.  of  the  clin.  Soc.  of  London,  1 884,  vol.  XVII,  p.  210. 

(4)  Baron,  Correspondenzblatt  fur  schw.  Aerzte,  1885,  n°  17,  et  Wiener  med.  Presse,  1888,  n°  34. 

(3)  Rossander,  New  York  med.  News,  et  Virchow  et  Hirsch  Jahrb.,  1888,  p.  92. 

(4)  Wege,  Inaug.  Dissert.  Halle,  1887. 

(5)  Weiss,  Wiener  med.  Presse,  1870,  p.  750. 
(«)  Tausini,  Centralbla.lt  fur  Chir.,  1886,  n°  31. 

(7)  Andrassy,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1886,  t.  II,  p.  503. 

(s)  Wernher,  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1885. 

(9)  W.  Breiter,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XIII,  p.  G92 
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649  crurales,  on  voit  presque  tous  les  chirurgiens  donner  la  prépondérance  à  la 
hernie  crurale.  Ainsi  Nivet,  dans  ses  recherches  à  la  Salpêtrière,  a  relevé 
C7  hernies  crurales  pour  10  inguinales  cl  !»  douteuses  :  J.  Cloquet,  sur  121  hernies 
de  l'aine  dont  il  a  l'ail  l'autopsie  chc/.  la  femme,  n'a  trouvé  que  42  inguinales. 
Malgaigne  le  premier  s'est  élevé  contre  ces  évaluations  erronées  :  il  a  émis 
'opinion,  basée  il  est  vrai  sur  des  chiffres  trop  faillies,  que  la  hernie  inguinale, 
lchez  la  femme,  était  plus  fréquente  que  la  hernie  crurale;  c'esl  aussi  le  résultat 
auquel  nous  sommes  arrivé.  Au  Bureau  central,  sur  2229  femmes  à^ées  de  plus 
de  quinze  ans,  atteintes  de  hernies.  S'il),  c'est-à-dire  57,1  pour  Uni,  présentaient 
des  hernies  crurales  seules  ou  associées  à  d'autres  hernies.  LJ  fillettes  de  moins 
de  quinze  ans  seulement  nous  onl  présenté  des  hernies  crurales:  en  les  joignant 
aux  précédentes,  nous  avons  donc,  sur  2554  sujets  du  sexe  féminin  de  tout 
âge,  851  qui  étaient  atteints  de  hernie-  crurales.  La  hernie  crurale,  chez  la 
la  femme,  constitue  «lune  52,7  pour  UNI  îles  cas  de  hernies,  tandis  que  la  hernie 
inguinale  en  représente  i4,5  pour  100. 

Macready  d'ailleurs  a  tiré  des  relevés  de  la  Société  des  bandages  de  Londres 
pour  les  années  1888,  1889,  1890,  une  estimation  à  peu  prés  analogue: 
5656  hernies  observées  chez  la  femme  lui  ont  donné  LJtil  hernies  crurales 
simples  ou  annexées  à  d'autres  hernies:  les  hernies  crurales,  suivant  celte 
évaluation,  représenteraient  54,6  pour  100  de  la  totalité  des  hernies  seulement 
chez  la  femme. 

La  hernie  inguinale  est  donc  plu*  fréquente  <j/(r  la  hernie  crurale  chez  la  femme. 

Les  hernies  crurales  simples  l'emportent  chez  la  femme  sur  les  hernies 
crurales  doubles  dans  toutes  les  statistiques  :  Wernher  donne  le  chiffre  de 
2540  hernies  crurales  simples  pour  789  doubles;  Macready  accuse  899  hernies 
crurales  simples,  260  crurales  douilles  et  64  crurales  associées  à  des  inguinales. 
J'ai  trouvé  pour  ma  pari  506  hernies  crurales  simples  pour  525  cas  de  hernies 
crurales  associées  à  d'autres  hernies,  dont  215  cas  de  hernies  crurales  doubles. 

Wernher  avait  relevé,  chez  les  hernieux  de  Londres,  1648  hernies  crurales 
droites  pour  892  crurales  yaur/if*  chez  la  femme;  Macready  donne  le  chiffre  de 
591  hernies  crurales  droites  pour  508  gauches.  Dans  ma  statistique  j'ai  noie, 
pour  les  hernies  crurales  simples,  555  du  côté  droit  et  171  du  côté  gauche. 
Cette  proportion  des  hernies  crurales  droites  aux  hernies  crurales  gauches  qui 
est  de  1,95  :  1  dans  ma  statistique,  si  Ton  ne  Lienl  compte  que  des  hernies 
simples,  n'est  plus  que  de  1,40  :  1,  si  l'on  y  comprend  les  hernies  doubles.  Chez 
la  femme  la  hernie  crurale  double  présente  d'ordinaire  le  môme  volume  à  droite 
et  à  gauche. 

La  hernie  crurale  est  incomparablement  plus  rare  chez  l'homme  : 
En  faisant  la  somme  des  cas  de  hernies  observés  sur  îles  su  jet  s  du  sexe  mas- 
culin de  tout  âge  dans  mes  relevés,  nous  trouvons  que,  sur  7455  sujets  por- 
teurs de  hernies,  419  seulement,  c'est-à-dire  5,6  pour  100,  présentaient  «les 
hernies  crurales  simples  ou  associées  à  d'autres  hernies,  tandis  que  96  pour  Mm 
présentaient  des  hernies  inguinales. 

D'ailleurs  chez  l'homme  la  hernie  crurale  simple  est  un  peu  moins  fréquente 
que  la  hernie  crurale  double  (41  hernies  simples,  b~>  hernies  crurales  doubles), 
mais  surtout  la  hernie  crurale  se  trouve  associée  dans  un  nombre  considérable 
de  cas  à  une  hernie  inguinale,  soit  du  côté  opposé  (H0  cas),  soil  du  même  côté 
(207  cas).  Nous  retrouvons  ici  la  même  loi,  quoique  moins  marquée,  pour  la 
hernie  inguinale,  loi  d'après  laquelle,  chez  l'homme,  les  hernies  multiples  sont 
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la  règle,  les  hernies  uniques  l'exception  (  il  hernies  crurales  simples  sur  412  cas 
de  hernies  crurales). 

La  statistique  de  la  Société  des  bandages  de  Londres  nous  donne  sur  ce  point 
les  mêmes  différences  que  pour  les  hernies  inguinales  du  sexe  masculin  :  la 
proportion  des  hernies  crurales,  d'après  les  chiffres  consultés  par  Macready, 
représenterait  exactement  5,5  pour  100  de  la  totalité  des  hernies  du  sexe  mas- 
culin ;  mais  les  hernies  simples  seraient  presque  équivalentes  au  nombre  des 
hernies  crurales  doubles  ou  associées  à  d'autres  hernies  (285  pour  287).  —  Ce 
désaccord  tient,  selon  toute  vraisemblance,  à  ce  que  ceux  qui  sont  chargés 
d'examiner  les  hernieux  à  la  consultation  de  la  Société  des  bandages  de  Londres, 
n'ont  pas  attaché  assez  d'importance  à  la  recherche  des  hernies  qui  peuvent 
coexister  avec  celle  pour  laquelle  le  malade  venait  demander  des  soins. 

Mentionnons  seulement  l'assertion  de  Von  Eck  (')  qui,  s'appuyant  sur  le 
résultat  de  215  autopsies  de  gens  porteurs  de  hernies,  avance  que  la  hernie  cru- 
rale l'emporte  en  fréquence  sur  la  hernie  inguinale,  non  seulement  clans  le  sexe 
féminin,  mais  même  dans  le  sexe  masculin  :  la  contradiction  qui  existe  entre 
ce  résultat  et  ceux  qu'ont  donnés,  malgré  leurs  divergences,  toutes  les  autres 
statistiques,  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  erreur  d'observation. 

Uâge  est  le  facteur  principal  qui  fait  varier  la  fréquence  des  hernies  crurales. 
Dans  le  sexe  féminin,  le  chiffre  des  hernies  crurales  est  nul  dans  la  première 
enfance  et  jusqu'à  l'âge  de  5  ans;  il  reste  presque  négligeable  jusqu'à  l'âge  de 
25  ans;  il  se  relève  alors,  pour  suivre  exactement  les  variations  que  présente  le 
chiffre  des  hernies  inguinales,  al  t  eindre  en  même  temps,  vers  70  ans,  son  maxi- 
mum et  décroître  ensuite  avec  la  même  rapidité.  Quant  aux  hernies  crurales 
doubles,  elles  ne  se  montrent  qu'à  partir  de  25  ans  dans  le  sexe  féminin  ;  elles 
atteignent  un  chiffre  élevé  de  45  à  70  ans  pour  disparaître  presque  entièrement 
à  partir  de  75  ans. 

Chez  l'homme  également,  les  hernies  crurales  sont  exceptionnelles  dans  l'en- 
fance, très  rares  dans  l'adolescence  et  au  commencement  de  l'âge  adulte;  leur 
fréquence  s'accroît  surtout  à  partir  de  la  quarantaine,  elle  atteint  son  maximum 
et  reste  stationnaire  de  55  à  70  ans,  enfin  le  nombre  de  ces  hernies  diminue 
rapidement  à  partir  de  cet  âge. 

C'est  entre  40  et  45  ans  qu'il  faut  placer  l'âge  auquel  apparaît  le  plus  de 
hernies  crurales  chez  l'homme  comme  chez  la  femme;  nos  relevés  sont  d'accord 
sur  ce  point  avec  ceux  de  Wernher  et  de  Macready.  La  hernie  crurale  est  donc 
essentiellement  une  hernie  de  l'âge  adulte. 

Un  cas  de  hernie  crurale  a  été  constaté  chez  un  fœtus  et  présenté  à  la  Société 
pathologique  de  New- York,  par  Elisabeth  M.  Cushier  (2)  ;  c'est  le  seul  que  nous 
connaissions. 

L'influence  des  grossesses  et  des  accouchements  sur  le  développement  et 
l'augmentation  de  volume  des  hernies  crurales  est  à  peu  près  la  même  que 
pour  les  hernies  inguinales;  le  rôle  que  joue  l'hérédité  est  bien  moins  marqué. 
Les  hernies  crurales,  chez  l'homme  surtout,  sont  très  souvent,  sinon  en  majo- 
rité, des  hernies  de  faiblesse.  La  seule  cause  locale  qui  paraisse  favoriser  leur 
formation  est  la  présence  du  lipome  herniaire  qu'on  trouve  si  fréquemment  en 
avant  du  sac  et  dont  la  traction,  s'exerçant  sur  le  péritoine,  paraît  n'être  pas 
sans  influence  sur  la  constitution  du  sac  herniaire. 

(')  Auguste  Von  Eck,  Ueber  die  Hâufigkeit  der  Hcrnien.  Inaug.  Dissert.  Kicl,  1894. 
(2)  Elisabeth  M.  Cushier,  Médical  Record.  New-York,  1892,  t.  XLI,  p.  471. 
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La  hernie  crurale  est  caractérisée  par  une  tumeur  en  général  peu  saillante, 
siégeant  à  la  partie  interne  et  Supérieure  du  triangle  de  Scarpa,  au-dessous 
d'une  ligne  tirée  de  l'épine  du  pubis  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  en 
dedans  des  battements  de  l'artère  fémorale.  Sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde; 
son  pédicule,  situé  directement  en  arrière  de  la  tumeur,  s'enfonce  au-dessous 
de  l'arcade  crurale;  le  doigt  qui,  après 
avoir  réduit  la  hernie,  pénètre  dans  le 
trajet  herniaire,  repose  sur  le  bord  supé- 
rieur de  la  branche  horizontale  du  pubis 
et  sent  en  dehors  les  battements  de  l'ar- 
tère iliaque  externe 

Les  hernies  crurales  sont  de  celles  qui 
passent  le  plus  facilement  inaperçues; 
elles  ne  déterminent  souvent  aucun  sym- 
ptôme fonctionnel,  et  leur  petit  volume 
fait  qu'elles  se  dissimulent  dans  la  pro- 
fondeur du  triangle  de  Scarpa  OÙ  elles 
ne  font  parfois  aucun  relief  appréciable. 
Le  seul  signe  auquel  elles  donnent  lieu 
dans  ce  cas  est  la  sensation  de  gargouille- 
ment très  fugace  qu'on  perçoit  lorsqu'on 
applique  le  doigt  immédiatement  en  de- 
dans des  vaisseaux  fémoraux  et  au-dessous 

de  l'arcade  de  Fallope.  Astley  Cooper  a  signalé  la  sensibilité  douloureuse  que 
ressent  le  malade  lorsqu'il  étend  la  cuisse;  celle  douleur  se  propage  à  l'esto- 
mac et  occasionne  des  nausées:  elle  le  force  à  fléchir  légèrement  le  membre, 
attitude  qui  amène  un  prompt  soulagement:  mais  ce  n'est  pas,  tant  s'en  faut, 
un  phénomène  constant. 


Fie.  88. 


Hernie  en 


Le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  se  pose  dans  des  condition^ bien  défé- 
rentes suivant  que  la  hernie  est  réductible  ou  qu'elle  est  irréductible  sans  néan- 
moins donner  lieu  à  des  accidents. 

Les  hernies  crurales  réductibles  peuvent  être  méconnues  quand  elles  ne 
sortent,  que  rarement  et  qu'elles  sont  réduites  au  moment  où  l'on  pratique 
l'examen;  tous  les  efforts  ne  suffisent  pas  toujours  dans  ces  cas  à  faire  ressortir 
la  tumeur,  et  à  pari  la  possibilité  de  sentir,  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
immédiatement  en  dedans  du  point  où  les  vaisseaux  fémoraux  apparaissent 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  une  dépression  où  s'engage  l'extrémité  du  doigt, 
entre  le  ligament  de  Fallope  et  la  branche  horizontale  du  pubis,  on  en  est 
réduit  à  multiplier  les  examens  jusqu'au  moment  où  l'on  peut  constater  la 
présence  de  la  hernie. 

Lorsque  la  tumeur  est  perceptible,  qu'elle  présente  de  l'impulsion  dans  la 
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toux  et  dans  les  efforts,  qu'elle  peut  être  réduite  par  les  pressions,  elle  ne  peut 
être  confondue  qu'avec  certains  abcès  froids  qui  sortent  du  bassin  en  passant 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  ou  avec  une  variété  particulière  de  dilatations 
veineuses  qu'on  observe  parfois  à  la  même  région. 

Les  abcès  froids  en  question  seront  distingués  à  la  matité,  à  la  fluctuation 
qu'ils  présentent;  réductibles,  ils  coïncident  avec  l'existence,  dans  la  fosse 
iliaque  ou  dans  le  flanc  du  même  côté,  d'une  collection  que  fait  découvrir  la 
palpation  de  l'abdomen,  et  le  Ilot  peut  être  aisément  renvoyé  de  la  fumeur 
abdominale  à  la  tumeur  crurale,  et  réciproquement.  Enfin  les  phénomènes  qui 
accompagnent  la  formation  et  la  migration  de  ces  vastes  abcès,  les  signes  de 
la  lésion  originelle  de  laquelle  ils  dépendent,  la  constatation  d'une  affection  de 
la  colonne  vertébrale  ou  du  bassin,  par  exemple,  rendent  toute  erreur  impossible. 

On  voit  assez  souvent  la  veine  saphène  présenter  une  dilatation  ampidlaire 
au  niveau  de  l'endroit  où  elle  s'abouche  avec  la  veine  fémorale.  La  valvule  qui 
s'oppose  en  ce  point  au  reflux  du  sang  dans  la  saphène  étant  alors  insuffisante, 
la  tumeur  qui  constitue  la  dilatation  veineuse  se  tend  dans  la  toux  et  dans  les 
efforts;  elle  s'affaisse  et  disparaît  sous  les  pressions;  on  pourrait  donc  la  prendre 
pour  une  hernie  crurale  dont  elle  occupe  assez  exactement  le  siège.  La  con- 
sistance plus  molle  de  la  tumeur,  l'impossibilité  de  lui  trouver  un  pédicule,  la 
manière  dont  se  fait  la  réduction  qui  s'opère  graduellement,  sans  gargouille- 
ment, la  réapparition  immédiate  de  la  saillie  veineuse  dès  qu'on  relâche  la 
pression  qu'on  exerçait  sur  elle,  enfin  l'existence  de  varices  sur  le  reste  du 
trajet  des  vaisseaux,  sont  autant  de  caractères  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'existence  d'une  dilatation  ampullaire  de  la  saphène. 

L'existence  d'une  tumeur  herniaire  siégeant  à  la  région  crurale  étant  donc 
reconnue,  il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  si  c'est  bien  à  une  hernie  crurale 
qu'on  a  affaire  et  à  indiquer  les  caractères  précis  qui  peuvent  la  faire  distinguer 
des  hernies  inguinales.  Ce  n'est  guère  que  chez  la  femme  qu'il  est  nécessaire 
d'insister  sur  ce  diagnostic;  chez  l'homme,  la  hernie  inguinale  descend  rare- 
ment vers  la  région  crurale;  elle  se  dirige  trop  naturellement  vers  les  bourses, 
et  la  recherche  de  l'anneau  inguinal  externe  et  des  relations  qu'il  affecte  avec 
la  hernie  est  trop  aisée  pour  qu'il  y  aitmatière  à  erreur.  Cependant  Macready  (') 
cite  et  représente  un  cas  dans  lequel  une  hernie  inguino-interstitielle,  débor- 
dant l'arcade  de  Fallope,  recouvrait  le  triangle  de  Scarpa  et  simulait  au  pre- 
mier abord  une  hernie  crurale.  Chez  la  femme,  au  contraire,  le  diagnostic  est 
souvent  difficile,  voire  même  impossible  dans  quelques  cas  très  rares  (2)  ;  cette 
difficulté  fait  comprendre  les  résultats  si  différents  qu'ont  obtenus  certains 
chirurgiens,  notamment  Nivet,  Jules  Cloquet,  Malgaigne,  dans  la  recherche  de 
la  fréquence  relative  des  hernies  crurales  et  des  hernies  inguinales  chez  la 
femme;  on  doit  à  Malgaigne  d'avoir  précisé  les  principaux  caractères  qui  peu- 
vent, dans  les  cas  difficiles,  donner  la  solution  de  la  question;  voici  ceux  sur 
lesquels  on  pourra  se  fonder  avec  quelque  certitude  : 

a.  Après  avoir  tiré  une  ligne  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine 
du  pubis,  si  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  se  trouve  au-dessus  de  cette 
ligne,  on  a  affaire  à  une  hernie  inguinale;  si  elle  est  située  au-dessous  de  cette 
ligne,  la  hernie  est  une  hernie  crurale. 

b.  On  cherchera  le  pédicule  de  la  hernie  :  si,  après  l'avoir  trouvé,  on  déter- 

(')  Macready,/!  Irealise  on  ruptures,  p.  154  et  pl.  IX. 

(2)  P.  Berger,  Résultats  de  l'examen,  etc.,  p.  40,  et  Bull,  méd.,  20  mai  1895,  p.  503. 
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.mine  sa  situation  par  rapport  à  cri  le  môme  ligne,  on  constate  qu'il  est  silué 
au-dessus  ou  au-dessous  d'elle;  dans  le  premier  cas,  la  hernie  est  une  hernie 
inguinale,  dans  le  second,  une  hernie  crurale. 

c.  Dans  la  hernie  crurale,  le  pédicule  esi  silué  en  arriére  delà  tumeur  el  il 
se  dirige  directemenl  d'arrière  en  avant;  dans  la  henné  inguinale  il  se  trouve 
en  dehors  el  en  haul  el  remonte  obliquement  vers  la  partie  moyenne  de  l'arcade 
de  Fallope. 

il.  Lorsque  la  hernie  est  réduite,  le  doigt  qui  refoule  les  enveloppes  de  la 
hernie  peut  s'introduire  dans  le  trajet  herniaire  el  apprécier  sa  direction.  Si. 
en  le  portant  aussi  loin  que  possible  en 
arriére,  on  seid  au  côté  externe  du  trajet 
de  grosses  pulsations  artérielles,  on  peul 
être  certain  qu'il  est  engagé  dans  le  canal 
crural  el  que  la  hernie  es!  une  hernie 
crurale. 

e.  Enfin,  lorsque  la  hernie  est  réduite, 
on  porte  le  doigt  jusque  sur  l'anneau  in- 
guinal externe  en  refoulant  la  peau  de  la 
grande  lèvre,  et  Ton  fait  lever  la  malade 
en  l'engageant  à  faire  quelques  efforts. 
Si  la  hernie  est  une  hernie  crurale,  on 
la  verra  ressortir  '-ans  (pic  le  doigt,  plaça'' 
à  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal,  ait 
été  retiré,  el  sans  qu'il  ail  senti  d'impul- 
sion ou  qu'il  ait  eu  notion  de  I  issue  «les 
viscères. 

Nous  devons  le  répéter  néanmoins,  chez 
les  femmes  très  chargées  d'embonpoint, 

dont  l'arcade  fémorale  est  relâchée  et  dont 
la  paroi  abdominale  retombe  sur  la  ré- 
gion supérieurede  la  cuisse,  ce  diagnostic 
peut  présenter  de  telles  difficultés  qu'il 
ait  paru  même  insoluble  dans  quelques 
cas  à  des  observateurs  de  la  valeur  de 
Nivet  et  de  Maleraigne. 

.  ,    ,         ,    .  .       .  FlO.  89.  —  Iinurme  hernie  crurale  irrédiirlible. 

Un   observe  a   la   région  crurale  deux  (Deroubaix.) 

sortes  de  f  umeurs  herniaires  irréductibles, 

bien  qu'elles  ne  déterminent  pas  d'accidents;  ce  sont  ou  des  épiplocèles  adhé- 
rentes ou  ces  lipomes  qui  se  rattachent  si  communément  à  l'évolution  du  sac 
herniaire  dans  les  hernies  crurales,  (les  tumeurs  ne  peuvent  guère  être  con- 
fondues qu'avec  l'engorgement  chronique  de  quelqu'un  «les  ganglions  lym- 
phatiques qui  occupent  la  même  région.  La  constatation  d'autres  ganglions 
engorgés,  soit  du  côté  opposé,  soil  au-dessus  de  la  tumeur,  dan-  le  triangle  de 
Scarpa,  soil  dans  la  fosse  iliaque,  la  recherche  de  la  cause  de  laquelle  dépend 
la  tuméfaction  ganglionnaire,  la  consistance  particulière  que  présentent  ces 
ganglions,  plus  durs,  moins  souples  que  l'épiplocèle  ou  le  lipome  herniaire, 
enfin  l'absence  de  pédicule  pénétrant  en  arriére  de  la  tumeur  dans  la  partie 
interne  de  l'anneau  crural,  permettent  de  conclure  à  l'existence  d'un  engorge- 
ment et  d'exclure  l'idée  d'une  hernie. 
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On  s'attachera  surtout  à  la  recherche  du  pédicule  de  la  tumeur,  et  à  la  sen- 
sation d'impulsion  qu'on  perçoit  presque  toujours  en  embrassant  celui-ci  avec 
les  doigts  lorsqu'on  fait  faire  quelques  efforts  au  malade.  Ces  caractères,  joinls 
à  la  consistance  souple  et  finement  lobulée  que  la  hernie  irréductible  donne 
aux  doigts,  suffisent  à  la  faire  reconnaître.  Quant  à  préciser  s'il  s'agit  d'un 
lipome  herniaire,  d'une  épiplocèle  adhérente  ou,  dans  certains  cas,  d'un  kyste 
sacculaire,  c'est  ce  qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  faire  par  le  seul 
examen  physique.  Le  commémorafif  indiquant  qu'une  grosseur,  apparaissant 
et  disparaissant  par  intervalles  dans  l'aine,  est  devenue,  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  permanente,  pourrait  faire  conclure  à  l'existence  d'une  épiplo- 
cèle adhérente  ;  il  fait  le  plus  souvent  défaut.  La  précision  du  diagnostic,  en 
pareille  matière,  ne  présente  d'ailleurs  que  peu  d'intérêt  pratique. 

IV 

ACCIDENTS  DES  HERNIES  CRURALES  -  ÉTRANGLEMENT 

L' étranglement  est  un  accident  fréquent  des  hernies  crurales;  quoique  le 
chiffre  de  ces  hernies  soit  de  beaucoup  inférieur  à  celui  des  hernies  inguinales 
réductibles,  elles  sont  presque  aussi  souvent  que  les  secondes  le  siège  d'acci- 
dents de  cette  nature.  Sur  100  hernies  étranglées,  Thomas  Bryant  a  compté 
50  inguinales  et  44  crurales;  Gosselin,  dans  ses  relevés,  de  1845  à  1879,  a 
observé  113  hernies  inguinales  étranglées  pour  104  crurales.  Des  chiffres  que 
nous  avons  rassemblés,  il  résulte  que  chez  la  femme  les  accidents  de  la  hernie 
crurale  sont  à  peu  près  trois  fois  plus  nombreux  que  ceux  des  hernies  ingui- 
nales, et  dans  le  sexe  masculin,  où  la  hernie  crurale  est  si  rare,  la  fréquence 
relative  de  son  étranglement  est  bien  plus  grande  que  celle  de  la  hernie  ingui- 
nale. La  hernie  crurale  expose  donc  beaucoup  plus  aux  accidents  que  la  hernie 
inguinale,  surtout  dans  le  sexe  féminin,  où  la  proportion  des  accidents  atteignant 
des  hernies  crurales  est  tout  à  fait  redoutable.  Cette  fréquence  des  étrangle- 
ments atteignant  les  hernies  crurales  tient  à  ce  que  ces  hernies  sont  souvent 
méconnues  par  les  sujets  qui  les  portent,  principalement  par  les  femmes,  à  la 
négligence  que  celles-ci  apportent  trop  souvent  à  leur  contention,  enfin  à  l'in- 
suffisance des  moyens  dont  on  dispose  pour  les  maintenir  réduites. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  cet  étranglement  a  longtemps  pas- 
sionné les  chirurgiens  et  provoqué  leurs  recherches  et  leurs  discussions.  Jus- 
qu'à Jean-Louis  Petit,  l'anneau  crural  était  considéré  comme  l'agent  exclusif 
de  l'étranglement  dans  les  hernies  crurales.  Après  que  Gimbernat,  en  1793,  eut 
insisté  sur  la  disposition  du  ligament  qui  porte  son  nom,  le  rôle  de  cette  lame 
lil lieuse  dans  la  production  de  l'étranglement  fut  accepté  sans  contestation 
par  la  plupart  des  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Sabatier,  Lassus  et 
Boyer.  Pourtant,  dès  1730,  Arnaud  avait  entrevu  la  possibilité  d'un  étrangle- 
ment par  d'autres  brides  fibreuses  que  celles  qui  dépendent  de  l'arcade  cru- 
rale; Ch.  Bell,  Hey,  A.  Cooper,  en  Angleterre,  avaient  signalé  des  faits  où  la 
constriction  paraissait  siéger  au  niveau  du  repli  falciforme  du  fascia  lata.  Mais 
il  fallut  les  recherches  de  Scarpa,  de  J.  Cloquet  et  de  Breschet  pour  mettre 
hors  de  doute  l'action  des  anneaux  fibreux  accidentels  constitués  par  les  orifices 
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du  fascia  crebriformis.  L'étranglement  par  l'anneau  «  rural  perdit  de  son  impor- 
tance et  son  existence  fut  enfin  niée  d'une  façon  catégorique  par  Malgaigne,  à 
l'opinion  duquel  se  rattachèrent  Deville,  Broca,  Jarjavay,  Riche!  et  surtout 
Gosselin  qui  établit  sur  des  preuves  anatomiques  incontestables  que.  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  la  constriction  était  produite  par  un  des  orifices 
du  fascia  crebriformis  ou  siégeait  au  niveau  de  l'un  d'eux. 

Pourtant  cette  opinion,  acceptée  par  presque  Ions  les  auteurs,  fut  combattue 
par  Sédillol  et  Chassaignac  :  ce  dernier  lit  revivre  l'étranglement  par  le  liga- 
ment de  Gimbernat  sous  le  nom  d'étranglement  par  vive  arête,  et  dans  sa  Ihèse, 
Bax  s'est  efforcé  de  rassembler  des  faits  concluants  à  l'appui  de  la  théorie  de 
l'étranglement  des  hernies  crurales  par  l'anneau  crural. 

Dès  J.-L.  Petit,  à  côté  de  la  théorie  de  l'étranglement  par  les  anneaux,  était 
venue  se  placer  celle  de  l'étranglement  par  le  collet  du  sac.  L'étude  «les  modi- 
fications évolutives  de  ce  dernier  conduisit  Malgaigne  à  poser  en  principe  qu'à 
part  les  cas  peu  nombreux  où  le  fascia  crebriformis  paraissait  être  l'agent  de 
l'étranglement,  celui-ci  était  toujours  produit  par  le  collet  du  sac.  Malgré  les 
objections  de  Laugier,  Diday,  Velpeau,  Marchai  de  Calvi,  l'étranglement  parle 
collet  du  sac  fut  considéré  par  la  majorité  des  chirurgiens  comme  très  fréquent 
dans  la  hernie  crurale. 

Ces  distinctions  ont  perdu  aujourd'hui  presque  toute  leur  importance.  Ce 
n'est  pas  chose  facile,  ainsi  que  l  a  dit  Broca  dans  sa  thèse,  que  l'exacte  dissec- 
tion d'une  hernie,  et  la  partie  la  plus  élevée  «lu  fascia  crebriformis  est  assez  rap- 
prochée du  ligament  de  Gimbernat  pour  qu'on  puisse  commettre  une  confusion. 
D'autre  part,  la  détermination  de  la  part  que  le  collet  «lu  sac  prend  à  la  consti- 
tution de  l'étranglement  pouvait  avoir  son  intérêt  à  une  époque  où  la  crainte 
d'ouvrir  le  péritoine  eut  rainait  les  chirurgiens,  à  la  suite  de  J.-L.  l 'cl  il .  à  chercher 
à  obtenir  la  réduction  de  la  hernie  par  le  débridemenl  externe  portant  sur  les 
anneaux  fibreux  cl.  par  conséquent,  sans  inciser  le  sac  herniaire  :  «  «'Ile  dislinc- 
tion  n'a  plus  de  raison  d'être  de  nos  jouis,  où  il  est  «le  règle  absolue  d'ouvrir 
largement  le  sac  dans  tous  les  cas  «m  Ion  recourt  à  l'opération,  de  constater 
par  la  vue  l'étal  de  l'intestin,  «'I  de  pratiquer  le  plus  possible  !<■  débridemenl  à 
ciel  ouvert.  Une  chose  reste  certaine,  c'est  que  c'est  au  niveau  de  la  partie 
interne  «lu  contour  de  la  partie  serrée,  vers  le  rebord  falciforme  cl  tranchant  «lu 
ligament  de  Gimbernat,  qu'existent  en  général  les  lésions  de  Vinleslin  les  plus 
précoces  cl  les  plus  accentuées. 

Celles-ci  s'observent  souvent  de  très  bonne  heure  dans  les  hernies  crurales 

surtout  dans  celles  qu'en  raison  de  leur  faible  volume,  de  leur  forme,  «l«'  leur 
consistance,  on  a  désignées  sous  le  nom  «le  hernies  marronnées;  Gosselin  rap- 
porte un  l'ail  dans  lequel  neuf  heures  «le  constriction  avaient  suffi  pour  amener 
la  perforation.  Nous  n'avons  d'ailleurs  rien  à  ajouter  sur  ce  point  aux  détails 
où  nous  sommes  entrés  «lans  l'élude  générale  «les  lésions  produites  par  l'étran- 
glement. Signalons  seulement  la  fréquence  «les  pincements  latéraux  de  l'intestin 
à  la  région  crurale:  l'étranglement  d'une  partie  seulement  de  la  circonférence 
de  l'anse  intestinale  parait  un  accident  propre  à  celle  variété  «le  hernies,  cl 
M.  Fouré('),  rassemblant  «lans  sa  thèse  12  observations  où  ce  genre  d'étrangle- 
ment avait  été  observé,  en  a  I  rouvé  1  I  dans  des  hernies  crurales  et  une  seulement 
où  il  s'agissait  d'une  hernie  obturatrice. 

(')  E.  Eouré,  Du  pincement  latéral  de  Vîntes  tin.  Tlicsc  «le  Paris,  1890. 
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Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  physionomie  particulière  de 
l'étranglement  dans  la  hernie  crurale,  sur  ses  symptômes,  sur  son  diagnostic. 
Gosselin  a  mis  en  lumière  l'absence  presque  totale  de  phénomènes  abdominaux 
et  d'accidents  généraux  chez  certains  malades  porteurs  de  hernies  crurales 
étranglées.  L'irréductibilité,  la  tension  de  la  hernie  qui  est  douloureuse  au 
niveau  du  pédicule,  l'absence  de  selles,  un  état  particulier  d'inappétence,  tels 
peuvent  être,  pendant  deux  ou  trois  jours,  les  seuls  symptômes  de  l'étranglement. 
Celte  bénignité  apparente  n'annonce  nullement  que  la  constriction  soit  peu 
serrée;  on  a  pu  l'observer  même  dans  des  cas  où  l'intestin  a  été  trouvé  perforé, 
au  moment  de  l'opération  pratiquée  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  ;  mais  le 
plus  souvent,  au  bout  d'un  ou  deux  jours  pendant  lesquels  l'attention  n'avait 
été  attirée  par  aucun  phénomène  pressant,  on  voit  éclater  tout  le  syndrome 
caractéristique  :  douleur  extrême,  prostration,  aspect  grippé  du  visage,  petitesse 
du  pouls,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  caractéristiques. 

En  regard  de  ces  étranglements  à  marche  insidieuse  on  doit  placer  des  faits 
tout  contraires;  c'est  principalement  dans  les  cas  de  petites  hernies  crurales 
étranglées  qu'on  a  observé  cet  état  général  cholériforme  caractérisé  par  de  la 
cyanose,  de  l'algidité,  un  pouls  misérable,  la  prostration  des  forces,  la  suppres- 
sion des  urines,  l'aphonie  et  une  sorte  d'amaigrissement  rapide.  J'ai  indique 
ailleurs  que  c'était  surtout  sur  des  malades  porteurs  de  hernies  crurales  qu'on 
observait  les  phénomènes  nerveux  insolites,  crampes,  contractures,  convulsions, 
agitation  et  délire,  qui  compliquent  parfois  l'étranglement. 

Au  point  de  vue  de  ses  caractères  physiques,  la  tumeur  constituée  par  une 
hernie  crurale  étranglée  peut  être  si  peu  saillante  qu'elle  échappe  presque 
entièrement  à  la  vue,  et  ce  n'est  que  par  l'exploration  digitale  que  l'on  constate, 
en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle 
de  Scarpa,  une  saillie  arrondie,  bien  circonscrite,  fluctuante  ou  tout  au  moins 
rénilente,  tendue,  douloureuse  à  la  palpât  ion,  dont  le  pédicule  s'enfonce  pro- 
fondément en  arrière  de  la  tumeur,  sous  l'arcade  de  Fallope.  Tel  est  l'aspect  des 
petites  hernies  crurales  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  hernies  marronnées. 

Méconnaître  la  hernie  qui  est  la  cause  des  accidents  dans  l'étranglement 
d'une  hernie  crurale,  méconnaître  des  accidents  à  forme  fruste  indiquant  un 
étranglement,  lorsqu'on  constate  l'existence  d'une  hernie  crurale  qu'en  raison 
de  L'absence  de  certains  phénomènes  caractéristiques,  on  pense  à  tort  être 
simplement  irréductible  par  inflammation  :  telles  sont  les  deux  erreurs  prin- 
cipales qu'on  est  exposé  à  commettre  dans  le  diagnostic  des  accidents  qui 
compliquent  les  hernies  crurales.  Il  suffit  de  les  signaler  pour  indiquer  le  moyen 
de  les  éviter  :  la  péritonite  herniaire  est  un  accident  assez  rare  dans  ce  genre  de 
hernies  pour  qu'on  ne  doive  en  accepter  l'hypothèse  que  si  des  caractères 
d'exclusion  formels  font  rejeter  l'hypothèse  d'un  étranglement;  il  faut  se  sou- 
venir au  contraire  que  des  étranglements  très  serrés  peuvent,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  voir,  ne  s'accompagner  pendant  plusieurs  jours  d'aucun  phéno- 
mène caractéristique. 

Certaines  variétés  insolites  de  la  hernie  crurale,  qui  ne  se  révèlent  guère  que 
lorsqu'elles  sont  le  siège  d'accidents,  sont  fort  difficiles  à  reconnaître  et  même 
alors  leur  diagnostic  peut  rester  en  suspens;  c'est  ainsi  que  dans  les  hernies 
cruro-propéritonéales  étranglées  on  a  le  plus  souvent  méconnu  le  diverticule 
profond  de  la  hernie  et  le  siège  réel  de  l'étranglement.  La  hernie  pectinéale 
étranglée  a  été  méconnue  et  les  accidents  qu'elle  déterminait  rapportés  à  un 
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étranglement  interne;  elle  a  pu  être  confondue  avec  une  hernie  obturatrice 
étranglée (').  Nous  dirons  à  quels  signes  «clic  dernière  doil  être  reconnue;  la 
recherche  soigneuse  du  pédicule  «le  la  hernie  au-dessus  du  pubis  suffira  dans 
les  cas  douteux  pom-  montrer  que  l'on  a  affaire  à  nue  hernie  crurale. 

On  a  pu  confondre  une  varice  ampullairc  enflammée  de  la  veine  saphène.4), 
un  abcès  froid (s)  avec  une  hernie  crurale  étranglée;  Bennell  a  vu  un  abcès 
profond  du  bassin,  faisant  saillie  à  la  région  crurale,  donner  lieu  à  une  réaction 
générale  et  a  de-  symptômes  abdominaux  qui  firent  croire  à  une  hernie  crurale 
étranglée;  l'ouverture  de  la  collection  lil  disparaître  tous  les  accidents. 

Il  n'est  môme  pas  besoin  d'insister  sur  les  confusions  qui  pourraient  être 
faites  entre  l'étranglement  d'une  hernie  crurale  et  d'autres  affections  telles  que 
des  inflammations  ou  «les  abcès  ganglionnaires;  toutes  les  erreurs  sont  pos- 
sibles, celles-là  sont  inexcusables. 

L'étranglement  du  testicule.en  ectopie  crurale  a  été  observé  par  Guincourt;  le 
diagnostic  exact  en  pareil  cas  peut  être  difficile  à  poser;  l'absence  du  testicule 
du  côté  correspondant  des  bourses  servira  seid  à  l'établir. 

D'autres  acoidents  que  l'étranglement  peuvent  survenir  dans  les  hernies  cru 
raies;  on  y  observe  Vépiploïte  subaiguë  avec  irréductibilité  temporaire,  abou- 
tissant le  plus  souvent  à  la  constitution  d'adhérences  entre  l'épiploon  et  le  sac 
et  à  une  irréductibilité  définitive,  partielle  ou  totale.  On  y  voit  aussi  quelquefois 
se  produire  des  accidents  de  péritonite  herniaire  dus  parfois  à  une  appendicite 
intra-sacculaire  :  c'est  à  un  accident  de  ce  genre  qu'il  faut  probablement  rap 
porter  le  cas  signalé  par  Roberts  (de  Philadelphie)  (*),  dans  lequel  une  concrél  ion 
stercorale  fui  retirée  d'un  abcès  de  la  région  crurale:  l'examen  de  la  poche  où 
celle-ci  était  renfermée  montra  qu'elle  avait  la  structure  «le  la  paroi  intestinale: 
il  n'y  avait,  néanmoins,  pas  de  communication  entre  elle  et  l'intestin.  La 
péritonite  herniaire  et  l'épiploïte  survenant  dans  une  hernie  crurale  se  recon- 
naîtront aux  caractères  qu'elles  possèdent  dans  toutes  les  hernies. 

V 
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A.  —  TRAITEMENT  DES  HERNIES  CRURALES  QUI  NE  DÉTERMINENT  PAS 

D'ACCIDENTS 

a.  Hernies  réductibles.  —  Malgaigne,  puis  (iosselin  ont  insisté  sur  les  condi- 
tions très  défavorables  que  des  hernies  crurales  offrent  aux  tentatives  de 
contention;  aucune  espèce  de  bandage  ne  peut  donner  la  garantie  d'un  maintien 
suffisant.  On  ne  peut  songer  à  fermer  l'anneau  crural  par  une  pression  qui 
aplatirait  en  quelque  sorte  l'arcade  de  Fallope  sur  le  pubis;  il  faut  que  la  pelote 
réponde  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  canal  crural  et  qu'elle  descende 
jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse;  elle  sera  donc  soulevée   et  à  chaque  instant 

(*)  Alberti,  /'"■.  cil.  —  W.  A.  Lane,  Med.  Press  and  Circular,  1895,  n.  s.,  t.  LV,  p.  M)5. 
(*)  Tiiikry,  Bull,  de  la  Sur.  anal.,  juillet  1892,  p.  490. 

(3)  William  H.  Bennett,  loc.  rit.,  p.  14. 

(4)  Roberts,  Médical  News,  '21  octobre  1893. 


[P   BERGER  ] 


288  HERNIES  CRURALES. 

déplacée  dans  les  mouvements  de  flexion  du  membre  inférieur  sur  le  bassin,  et 
Ton  doit  savoir  que  dans  cette  position  des  parties,  notamment  dans  les  situa- 
tions assise  et  accroupie,  on  ne  peut  attendre  aucun  effet  utile  de  l'action  des 
meilleurs  bandages.  Les  seuls  qui  conviennent  ici  sont  les  bandages  français  : 
dans  les  bandages  anglais,  la  pelote,  lorsqu'elle  se  déplace,  ne  peut  être  ramenée 
en  place  par  l'action  du  ressort;  celui-ci,  prenant  un  point  d'appui  sur  la  circon- 
férence pelvienne,  dans  le  bandage  français,  s'oppose  dans  une  certaine  mesure 
à  ce  que  la  pelote  remonte  et  tend  à  lui  faire  reprendre  sa  place  lorsqu'elle  a  été 
dérangée  par  un  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse. 

La  partie  antérieure  du  ressort,  dans  le  bandage  crural,  s'incurve  fortement 
en  bas  pour  supporter  la  pelote  et  lui  permettre  de  s'infléchir  sur  la  région 

crurale;  celte  torsion  du  ressort  lui  enlève 
une  partie  de  son  efficacité;  pour  compenser 
la  perle  de  force  qui  en  résulte  dans  la 
pression  exercée  par  le  bandage,  il  est  né- 
cessaire d'accroître  la  résistance  du  ressort, 
principalement  au  niveau  du -collet. 

Le  sous-cuisse  du  bandage  crural  doit 
être  établi  de  la  pelote  au  collet  du  ban- 
dage en  faisant  le  tour  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse.  Je  conseille  même  de 
rendre  ce  sous-cuisse  fixe  en  le  faisant  ad- 
hérer à  la  partie  interne  de  la  pelote  d'où  il 
part  pour  contourner  les  régions  interne 
postérieure,  puis  externe,  de  la  cuisse  et 
venir  se  rattacher  à  un  bouton  fixé  à  l'écus- 
son  de  la  pelote  près  du  collet. 
Fig.  90.  —  Bandage  crural  droit.  Pour  les  hernies  crurales  les  plus  diffi- 

ciles à  contenir,  j'emploie  un  bandage  ana- 
logue à  celui  qui  est  figuré  par  Macready  (')  et  que  j'ai  fait  exécuter  par  M.  Mayet  : 
il  se  compose  d'une  pelote  triangulaire,  fortement  convexe,  recouvrant  le  Iriangle 
de  Scarpa,  adaptée  à  un  ressort  crural  fort;  une  plaque  en  cuir  solide,  rem- 
bourrée et  doublée  de  peau,  est  fixée  à  la  circonférence  inférieure  de  la  pelote 
qu'elle  prolonge,  et  se  termine  par  une  lanière  simple  ou  double,  embrassant  la 
région  postérieure  de  la  cuisse  et  formant  sous-cuisse  :  une  courroie,  qui  part  de 
l'extrémité  interne  de  la  pelote,  s'enlre-croiseavec  la  patte  qui  termine  le  ressort  et 
contribue  à  donner  à  cet  appareil  une  très  grande  force  et  um?  stabilité  suffisante. 

Puisqu'on  ne  peut  compter  sur  une  exacte  contention  des  hernies  crurales, 
ce  serait  folie  de  prétendre  les  guérir  par  les  bandages.  Malgaigne  soutient  avec 
raison  que  jamais  on  n'a  montré  un  cas  authentique  de  cure  radicale  obtenue 
par  ce  moyen. 

Il  semblerait,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  occasions  de  pratiquer  la  cure 
radicale  pour  les  hernies  crurales  soient  nombreuses,  il  n'en  est  rien.  Les  hommes 
qui  en  sont  atteints  ont  souvent  passé  la  période  moyenne  de  la  vie;  ce  sont 
d'ailleurs  chez  eux  des  hernies  de  faiblesse,  le  plus  souvent  elles  coexistent  avec 
une  autre  hernie,  soit  du  même  côté,  soit  du  côté  opposé;  d'autre  part,  chez  les 
femmes,  la  hernie  crurale  passe  le  plus  souvent  inaperçue  jusqu'à  ce  qu'elle 

(')  Macready,  loc.  cit.,  pl.  XXL 
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détermine  des  accidents,  el  la  pluparl  d'entre  elles  se  refusant  à  se  soumettre  à 
une  opération  pour  une  affection  qui  n'es!  j >;» s  douloureuse  et  donl  elles  ne 
comprennent  pas  le  danger. 

Il  n'est  que  plus  nécessaire  d'insister  pour  <pie  la  cure  radicale,  qui  est  le  seul 
traitement  rationnel  et  efficace  de  la  hernie  crurale,  soit  mis  -  à  exécution  dans 
tous  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  contre-indication  formelle  qui  s'y  oppose.  L'opé- 
ration est  jusliliée  par  les  considéra 
lions  suivantes  :  la  hernie  crurale 
ne  guérit  jamais  par  le  port  des  ban- 
dages; elle  est  toujours  mal  conte- 
nue par  ceux-ci;  ce  sont  les  hernies 
crurales,  de  toutes  les  hernies,  qui 
exposent  le  plus  aux  accidents  des 
hernies  et  particulièrement  à  l'étran- 
glement, surtout  chez  la  femme;  ce 

sont   de    toutes    les    hennés  celles 

dont  l'étranglement  est  le  plus  grave. 
On  pratiquera  donc  la  cure  radi 
cale  : 

1°  Chez  les  enl'anls  et  chez.  Ions 
les  jeunes  sujets  atteints  de  hernies 
crurales  ; 

2°  Chez  les  adultes  bien  portants, 
quel  "que  soit  leur  sexe,  jusqu'au  delà 
de  la  cinquantaine,  toutes  les  fois 
qu'on  aura  le  moindre  doute  sur 
l'efficacité  de  la  contention  par  le 
bandage  : 

5"  Chez  tous  les  sujets  atteints  de 
hernies  crurales  irréductibles  en  to- 
lalité  ou  en  partie,  qu'il  s'agisse  de  lipomes  herniaires  ou  d'épiplocèles  adhé- 
rentes ; 

4"  Enfin  dans  Ions  les  cas  où  une  hernie  crurale  aura  donné  lieu  à  des  acci- 
dents passagers  et  plus  ou  moins  graves  d'irréductibilité,  de  péritonite  herniaire 
ou  d'étranglement. 

L'opération  est  bien  plus  simple  que  celle  des  hernies  inguinales:  le  sac  se 
laisse  séparer  aisément  des  parties  environnantes  ;  point  n'esl  besoin  d'isoler,  par 
une  dissection  minutieuse,  le  sac  séreux  de  la  couche  fibreuse  qui  le  double  el 
qui  est  fournie  par  le  septitm  crurale  ;  comme  on  n'a  point  à  craindre  la  lésion 
d'organes  voisins  contigus  au  sac,  la  décortication  de  celui-ci  peul  être  faite 
très  promptement.  On  peut  éprouver  néanmoins  quelque  difficulté  au  moment 
où  l'on  arrive  au  collet  du  sac,  souvent  adhérent  au  fascia  crebrifonnis,  el 
l'étroitesse  de  l'anneau  crural  fait  qu'il  est  parfois  assez  malaisé  de  libérer  el 
d'attirer  au  dehors  le  péritoine  qui  tapisse  les  environs  de  l'orifice  herniaire, 
ainsi  qu'on  doit  le  faire  pour  ne 'pas  laisser  subsister  à  ce  niveau  d'infundi- 
bulum  péritonéal. 

La  réduction  du  moignon  épiploïque,  quand  la  résection  d'une  portion  de 
l'épiploon  a  été  nécessaire,  présente  aussi  parfois  une  certaine  difficulté  tenant 
à  la  même  cause;  pour  l'éviter,  il  suffit  de  diviser  ce  moignon  en  un  certain 
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nombre  de  pédicules  distincts,  liés  isolément  et  qu'on  réduit  successivement 
dans  l'abdomen. 

Pour  que  la  cure  radicale  soit  efficace,  elle  doit  remplir  des  conditions  que 
plusieurs  procédés  prétendent  réaliser  :  le  plus  ancien  en  date  est  celui  que  j'ai 
décrit  à  la  Société  de  chirurgie  et  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage, 
en  1892,  après  l'avoir  pratiqué  pendant  plusieurs  années;  la  plupart  des  autres 
procédés  que  nous  décrirons  ensuite  en  sont  des  dérivés  et  tous  lui  sont  posté- 
rieurs : 


P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1892,  n.  s.,  t.  XVIII,  p.  541.  —  Bassini,  Padova, 
1893,  et  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1894,  t.  XLVII,  p.  1.  —  Borelius,  Hygiea,  1894,  t.  LVI,  p.  546.— 
Raffa,  Clinica  chirurgica,  1897,  n"  2,  et  Centralblatt  fiir  Chir.,  1897,  p.  053.  —  J.  Fabricius, 
Beitràge  zur  Chir.,  Feslschrift  geio.  Th.  Billrolh,  p.  560,  et  Centralblatt  fiir  Chir.,  1894,  n°  6 
p.  121.  —  E.-A.  Salzer,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1892,  n°  35,  p.  005.  —  Delagenière,  Arch.  prov. 
de  chir.,  1890,  n°  2,  p.  01.  —  Giuseppe  Ruggi,  Bull,  délie  se.  med.  di  Bologna,  série  7,  t.  III, 
1892.  —  G.  Galliani,  Ibid..  p.  540.  —  D.  Giordano,  Gaz.  med.  di  Torino,  1892,  t.  XLIII,  p.  061. 
—  Parlavecchio.  Riforma  med.,  1893,  t.  IX,  p.  490,  20  février.  —  Tuffier,  Revue  de  chir.,  1896, 
n°  5,  p.  240.  —  G.  Berezowsky,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  1895,  t.  XL,  p.  558.  —  William 
H.  Bennett,  loc.  cit..  p.  215.  —  Gesland,  De  la  myoplastie  dans  la  cure  de  la  hernie  crurale. 
Thèse  de  Paris,  1897.  —  Trendelenburg,  Deutsche  med.  Wochenschrifl,  n°  19,  p.  4i9,  1893.  — 
P.  Hackenbrucii,  Beilrâge  zur  klin.  Chir.,  1894,  t.  IX,  p.  779. 


Procédé  de  l'auteur.  —  L'incision  superficielle  n'a  que  peu  d'importance;  on 

la  fait  d'ordinaire  paral- 
lèlement aux  vaisseaux  fé- 
moraux, au  niveau  du  bord 
interne  de  la  veine  ;  une 
incision  longitudinale  dé- 
passant de  5  centimètres 
par  en  haut  le  niveau  de 
l'arcade  crurale  suffit. 

Le  sac  est  reconnu,  isolé, 
ouvert,  son  contenu  ré- 
duit ;  son  isolement  est 
alors  poursuivi  sur  le  péri- 
toine adjacent,  on  pédicu- 
lise  celui-ci  le  plus  haut 
possible,  bien  au-dessus 
du  collet,  on  le  sectionne 
au-dessous  d'une  double 
ligature  entre-croisée. 

Fixation  du  moignon  du 
sac.  —  Les  deux  chefs  de 
la  ligature  qui  étreint  le 
moignon  du  sac  sont  con- 
duits dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  au 
moyen  d'une  aiguille  mous- 
se le  plus  haut  possible; 
on  fait  alors  traverser  d'ar- 
rière en  avant  les  plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi,  isolément  à  chacun 
d'eux,  à  5  centimètres  environ  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  et  on  les  lie  en 


Fig.  92.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale.  —  Sulure  profonde 
fermant  l'anneau  crural  et  réunissant  l'arcade  de  Fallope  et  le 
ligament  de  Gimbernat  à  l'aponévrose  du  pectiné.  (Berger.) 
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se  de  soie  est  passée  sous  1  aponé- 
t  crête  peclinéale,  de  manière  que 


avant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Ce  temps  de  l'opération,  dérivé  du 
procédé  de  Barker,  a  pour  bul  de  fixer  le  moignon  du  sac  bien  au-dessus  de 
l'anneau  crural,  et  d'empêcher  à  ce  niveau,  la  formation  d'un  infundibulum 
péritonéal  aux  dépens  duquel  puisse  se  reproduire  la  hernie. 

Occlusion  du  trajet  herniaire.  —  Mon  procédé  de  suture  s'inspire  de  celui  de 
John  Wood  :  j'établis  trois  ou  quatre  ligatures,  superposées  d'avanl  en  arriére  el 
concentriques,  qui  réunissent  l'aponévrose  du  pectiné  à  l'arcade  de  Fallope  et  à 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique;  je  les  place  de  la  manière  suivante  : 
avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  une  s 
vrose  du  pectiné  au  ras  de  son  insertion  à 
s"es  deux  extrémités  ressortent  dans  l'anneau  crural,  l'externe  presque  au-dessous 
de  la  veine  fémorale,  (pi  on  récline  fortement  en  dehors,  l'interne  tout  près  du  liga- 
ment de  Gimbernat.  Le  premierde  ces  chefs  est  repris  par  l'aiguille  avec  laquelle 
on  ponctionne  l'arcade  crurale  en  avant  de  la  veine  fémorale  :  on  glisse  de  dehors 
en  dedans  la  pointe  de  l'aiguille  dans  la  gouttière  que  forme  la  face  supérieure 
de  l'arcade  et  on  la  fait  ressortir  au  delà  des  limites  internes  de  l'orifice  lier 
niaire,  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat;  on  obtient  ainsi  une  boucle  qui 
étreint  d'une  pari  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  du  pectiné.  de  l'autre  le 
1  inférieur  de  l'arcade  crurale  dans  toute  la  largeur  de  l'anneau  crural:  en 
serrant  celle  anse  ou  ferme  l'anneau  crural.  —  Deux  ou  trois  autre-,  points 
de  suture  sont  placés  en  avant  du  précédent,  réunissant  les  parties  de  1  aponé- 
vrose du  pectiné  situées  plus  bas  avec  les  pallies  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique  situées  au-dessus  du  premier  point .  Ces  points  ainsi  disposés  forment 
une  suture  en  bourse  à  étages  qui  applique  sur  une  grande  largeur  l'une 
contre  l'autre  les  parois  opposées  du  canal  crural  et  qui  oblitère  ce  dernier 
lans  toute  sa  hauteur:  quand  ils  sont  serrés  on  s'assure  que  rien  ne  peut  plus 
passer  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope  en  dedans  des  vaisseaux.  —  <>n  réunil 
alors  par  un  ou  deux  points  de  suture  supplémentaires  le  ligament  falciforme 
tiu  reste  du  fascia  lata,  cl  on  ferme  la  plaie  superficielle  par  quelques  points  de 
uture  au  crin  de  Florence,  sans  drainage.  Tel  est  ce  procédé  qui  depuis  que  je 
'ai  employé  ne  m'a  guère  donné  que  îles  succès.  Celui  que  vient  de  décrire 
récemment  Raffa  de  Vienne  n'en  diffère  que  par  des  détails  sans  importance; 
eux,  plus  compliqués,  de  Salzer,  de  Bassini,  de  Fabricius,  de  Delagcnièrc 
Reposent  sur  le  même  principe,  mais  aucun  de  ces  auteurs  ne  fait  précéder  la 
uture  du  trajet  herniaire  de  la  fixation  du  moignon  du  sac  à  laquelle  j'attache 
ne  réelle  importance. 

Procédé  île  Salzer.  — -  Pour  permettre  une  adaptation  plus  aisée  de  l'aponévrose 
lu  pectiné  à  l'arcade  crurale,  Salzer  a  eu  l'idée  de  tailler  un  lambeau  quadri- 
atère,  à  base  supérieure  correspondant  à  la  crête  peclinéale, à  sommet  inférieur 
:omprenant  non  seulement  l'aponévrose,  mais  les  fibres  superficielles  du  pectiné 
et  de  le  relever  de  bas  en  haut  pour  le  fixer  à  l'arcade.  J'ai  eu  recours  à  ce  pro- 
cédé avec  avantage  dans  des  cas  où  l'anneau  crural  (''lait  très  dilaté. 

Procédé  de  Bassini.  —  La  suture  du  canal  crural,  dans  le  procédé  «le  Bassini, 
lie  diffère  de  celle  que  je  pratique  que  parce  que  les  derniers  points,  étagés  de 


liaut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  réunissent  le  ligament  falciforme  à  l'a 


po- 


îévrose  du  pectiné. 

Procédé  de  Fabricius.  —  Pour  faciliter  la  suture  de  l'anneau  crural.  Fabricius 
llétache  une  lamelle  aponévrolique  de  l'arcade  crurale,  el  il  la  suture  au  périoste 
Ile  l'arcade  pubienne;  celui-ci  se  romprait  certainement  sous  le  passage  el  la 
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traction  du  fil  si  on  ne  comprenait  les  insertions  du  pectiné  et  son  aponévrose 
dans  la  réunion;  la  description  que  l'auteur  donne  de  ce  procédé  est  d'ailleurs 
des  plus  obscures. 

Procédé  de  Delagenièrê.  —  Ce  chirurgien,  pour  pouvoir  atteindre  le  pédicule 
du  sac  plus  haut,  et  pour  faciliter  le  rapprochement  de  l'arcade  de  Fallope  et 
de  la  crête  pubienne,  divise  de  bas  en  haut  ce  ligament  sur  une  hauteur  d'un  à 
deux  centimètres;  puis  il  abaisse  et  suture  isolément  chacune  de  ses  moitiés  à 
l'aponévrose  du  pectiné;  entre  les  deux  lèvres  de  division  de  l'arcade  il  reste 
donc  un  angle  que  le  travail  de  réparation  doit  entièrement  fermer;  c'est  créer 
une  nouvelle  porte  de  sortie  pour  une  hernie  future;  nous  rejetons  absolument 
cette  manière  de  faire. 

A  côté  du  procédé  de  cure  radicale  par  lequel  on  s'efforce  d'obtenir  l'occlusion 
du  canal  crural  par  la  suture,  un  autre,  reposant  sur  un  principe  tout  différent, 
a  vu  le  jour  et  il  compte  quelques  bons  sous-procédés  et  quelques  adhérents. 

Procédé  de  Ruggi.  —  Cet  an  leur  transforme  la  hernie  crurale  en  une  hernie 
inguinale  pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  cette  dernière;  il  incise  la  peau  sur 
l'arcade  crurale,  découvre  le  triangle  de  Scarpa  et  le  sac  herniaire  qu'il  isole; 
faisant  ensuite  rétracter  en  haut  les  téguments,  il  ouvre  le  trajet  inguinal  en 
'incisant  l'aponévrose  du  grand  oblique;  il  fait  rétracter  en  haut  le  cordon  sper- 
malique  ou  le  ligament  rond,  effondre  la  paroi  profonde  de  ce  trajet,  cherche  le 
pédicule  du  sac  herniaire  dans  l'anneau  crural,  l'attire  avec  une  pince  dans  le 
trajet  inguinal;  il  le  lie  et  excise  le  sac;  puis  il  suture  l'arcade  crurale  au  liga- 
ment pubien  de  Cooper  et  referme  le  trajet  inguinal.  Dans  une  modification  de 
son  procédé,  Ruggi,  sans  disséquer  préalablement  le  sac  herniaire,  se  contente 
de  le  chercher  par  l'incision  du  trajet  inguinal  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Parlavecchio  et  Tuffier  ont  adopté  cette  modification  de  la  technique 
opératoire  de  Ruggi,  mais  ils  évitent  de  comprendre  l'anneau  inguinal  externe 
dans  l'incision  du  grand  oblique  qui  s'arrête  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du 
pilier  inguinal  externe. 

Ce  procédé  qui  a  l'inconvénient  d'ouvrir  le  trajet  inguinal,  doit  rester  un 
procédé  d'exception,  comme  l'a  fait  ressortir  Tuffier.  Il  convient  particulièrement 
aux  épiplocèles  adhérentes  à  cause  de  l'accès  très  facile  qu'il  donne  vers  l'infun- 
dibulum  herniaire;  il  pourrait  également  être  employé  avec  profit  dans  la  kélo- 
tomie  pour  étranglement  d'une  hernie  crurale. 

Kochcr  a  adapté  le  procédé  de  Ruggi  à  sa  méthode  de  transposition;  l'opéra- 
tion qu'il  pratique  ressemble  de  tous  points  au  premier  mode  opératoire  préco- 
nisé par  cet  auteur  ;  mais,  après  avoir  attiré  le  sac  herniaire  au  travers  d'une 
incision  pratiquée  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique,  il  se  borne  à  le  fixer  en 
ce  point  sans  l'exciser. 

Il  nous  reste  à  signaler  certains  artifices  au  moyen  desquels  on  a  proposé 
d'obtenir  l'obturation  du  canal  crural  quand  l'amplialion  excessive  de  celui-ci 
était  telle  que  les  procédés  ordinaires  paraissaient  insuffisants;  on  a  voulu 
fermer  le  trajet  herniaire  avec  un  bouchon  organique  musculaire  osseux  ou 
ostéo-périoslique.  La  myoplastie  a  été  mise  à  contribution  par  E.  Schwarts,  qui 
a  fixé  une  partie  du  moyen  adducteur  dans  le  canal  crural,  par  Watson  Cheync 
qui  a  employé  à  cet  effet  un  lambeau  taillé  dans  le  pectiné;  les  observations  de 
cet  ordre  ont  été  colligées  dans  la  thèse  récente  de  Gesland.  Trendelenburg,  le 
premier,  a  essayé  de  fermer  l'anneau  crural  au  moyen  d'un  disque  osseux 
provenant  d'une  résection  pratiquée  sur  un  autre  sujet;  ce  disque  se  résorba  et 


TRAITEMENT  DES  HERNIES  CRURALES.  233 

la  hernie  reparut  ;  pour  obtenir  des  greffes  osseuses  douées  d'une  résistance 
suffisante,  il  a  depuis  lors  taillé  un  lambeau  ostéo-périosliquc  sur  le  pubis  ei  ['a 
retourné  de  manière  à  l'introduire  dans  l'anneau  crural  qu'il  vient  fermer  à  la 
façon  d'une  valvule.  Voici  comment  Hackeribruch  décrit  la  confection  de  ce 
lambeau  : 

On  divise  partiellement  avec  le  bistouri  les  fibres  des  muselés  droits  abdo- 
minaux au  niveau  de  leurs  insertions  à  l'arête  antérieure  du  bord  supérieur 
des  deux  branches  horizontales  du  pubis,  puis  on  sectionne  de  môme  en  partie 
les  fibres  du  droit  interne  el  du  grand  adducteur  le  long  du  bord  interne  de  la 
branche  descendante  du  pubis  du  côté  de  la  hernie.  La  lame  d'un  large  ciseau 
est  appliquée  du  côté  sain  de  la  symphyse  à  I  ou  2  centimèl  res  de  celte  dernière 
et  manœuvrée  de  façon  à  tailler  aux  dépens  des  os  pubiens  et  de  la  symphyse 
un  lambeau  ostéo-périosliquc  large  de  '2  centimètres  en>  iron  el  épais  de  plusieurs 
millimètres,  lambeau  qu'on  laisse  autanl  que  possible  en  continuité  avec  le 
squelette  pelvien,  au  niveau  de  l'épine  du  pubis,  du  côté  de  la  hernie.  Le  lambeau 
ainsi  taillé  lentement  cl  avec  précaution  est  ensuite  renversé  en  haut  de  façon 
que  sa  l'aee  périostée  regarde  en  arrière  el  sa  face  saignante  en  avant.  La  lame 
osseuse  se  brise  alors  au  niveau  du  pédicule  du  lambeau,  mais  |c  périoste  plus 
ou  moins  intact  suffit  à  assurer  sa  continuité  el  --a  nutrition.  L'extrémité  supé- 
rieure du  lambeau  ainsi  rabattu  esl  amenée  en  arrière  du  ligamenl  de  Pouparl 
où  on  la  fixe  par  des  points  de  suture  au  catgut;  d'autres  points  fixcnl  le 
lambeau  osseux  au  moignon  du  sac; enfin  on  termine  l'opération  parle  drainage 
et  la  suture  de  la  plaie.  L'absence  de  suppuration  e^l  une  condition  de  succès. 

Hackenbruch  donne  les  observations  détaillées  des  cinci  cas  opérés  de  celte 
manière  à  la  clinique  de  Bonn.  Dans  Irois  d'entre  eux  sculemenl  le  résultai  fui 
satisfaisant. 

Ces  procédés  méritenl  d'être  retenus  pour  les  cas  de  hernies  crurales  liés 
volumineuses  à  anneau  très  dilaté.  L'un  des  grands  avantages  de  l'opération  de 
la  hernie  crurale  esl  d'être  une  opération  simple  cl  rapide,  qui  dure  rarement 
plus  d'un  quarl  d  heure  ou  de  vin^l  minutes,  condition  précieuse  <pii  permel 
de  la  pratiquer  môme  chez  gens  âgés.  Aussi  préférons-nous  notre  procédé  à 
tous  ceux  qui  sont  d'une  exécution  plus  compliquée. 

Le  seul  accident  que  j'aie  VU  survenir  au  cours  de  celle  opération,  a  élé  la 
piqûre  de  la  veine  fémorale  au  moment  du  passage  delà  suture  profonde;  une 
ligature  latérale  placée  sur  ce  vaisseau  arrêta  l'hémorragie  el  la  guérison  se  lit 
sans  autre  incident.  Pareil  accidenl  est  arrivé  à  Démons;  c'esl  une  faute  opéra- 
toire qu'il  faut  éviter  de  commettre. 

b.  Les  hernies  crurales  irréductibles  qui  ne  déterminent  pas  d'accidents,  les 
petites  épiplocèles  adhérentes,  les  lipomes  herniaires  el  les  hernies  graisseuses, 
devraient  être  toujours  soumis  à  la  cure  radicale,  car  on  n'esl  jamais  sûr  que 
ces  hernies  ne  deviendront  pas  un  jour  le  siège  d'accidents  suliil-  dus  à  leur 
brusque  augmentation  de  volume  sous  l'influence  de  quelque  effort;  mais 
comme  il  esl  difficile  de  faire  accepter  aux  malades  celle  détermination  donl 
ils  ne  comprennent  pas  toute  l'importance,  <m  ev|  souvenl  réduil  à  leur  faire 
porter  des  bandages  à  pelotes  concaves.  Ceux-ci,  lorsque  leur  forme  esl  bien 

exactement  moulée  sur  la  hernie,  peuvent  exercer  sur  elle  uni'  contention 
presque  suffisante;  ils  ne  constituent  néanmoins  qu'une  ressource  très  précaire. 
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B.  —  TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS 

Les  indications  générales  de  ce  traitement  étant  les  mêmes  que  pour  toutes 
les  hernies  étranglées,  nous  n'avons  qu'à  relever  les  points  où  le  traitement  des 
hernies  crurales  étranglées  se  signale  par  quelque  trait  particulier. 

Le  taxis  est  plus  infidèle  encore  dans  la  hernie  crurale  que  dans  les  hernies 
inguinales;  la  petitesse  de  la  tumeur,  la  profondeur  de  son  pédicule  expliquent 
la  difficulté  qu'on  éprouve  à  bien  diriger  les  manœuvres  de  réduction.  C'est  pour 
cette  variété  de  hernies  que  Max  Schcde  avait  surtout  préconisé  son  procédé  de 
taxis  forcé;  on  sait  que  de  telles  pratiques  entraînent  plus  de  dangers  que  l'opé- 
ration faite  en  temps  opportun  ;  on  ne  s'attardera  donc  pas  au  taxis  dans  la  hernie 
crurale  ;  sauf  exceptions,  c'est  à  l'opération  qu'il  faut  recourir  d'emblée.  Je  signale 
seulement  comme  curiosité  le  moyen  mis  en  usage  par  M.  Roux  (de  Lausanne)  (') 
qui,  dans  un  cas  de  hernie  crurale  étranglée,  put  atteindre  l'orifice  herniaire 
par  le  toucher  vaginal,  accrocher  l'intestin  avec  le  bout  du  doigt  et  le  réduire 
par  une  traction  exercée  de  dedans  en  dehors. 

L'opération  île  la  kélotomie  pour  les  hernies  crurales  a  soulevé  jadis  les  plus 
vives  controverses:  c'est  principalement  à  l'occasion  de  ces  hernies  qu'a  été  pré- 
conisée la  méthode  de  réduction  par  débridement  externe,  sans  ouverture  du  sac, 
pratique  dont  l'initiateur  a  été  J.-L.  Petit.  Ainsi  que  l'on  peut  s'en  assurer  par 
le-  chiffres  qu'Affre  a  réunis  dans  sa  thèse,  le  débridemenf  externe  a  donné 
pour  la  hernie  crurale  des  résultats  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtenait  à  cette 
époque  par  l'ouverture  du  sac  :  ainsi  239  hernies  crurales  opérées  parla  méthode 
de  Petit  ont  fourni  180  guérisons  et  59  morts,  soit  75  pour  100  de  succès.  Celle 
proportion  de  guérisons  est  bien  supérieure  à  celle  que  fournil  l'opération  du 
débridemenl  envisagée  d'une  façon  générale,  mais  elle  n'est  pas  plus  élevée  que 
celle  qui  correspond  aux  opérations  pratiquées  avec  ouverture  du  sac  en  temps 
opportun,  c'est-à-dire  moins  de  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents; 
or  c'est  toujours  dans  ces  délais  qu'on  pratique  le  débridement  externe.  Toutes 
les  fois  que  l'étranglement  est  ancien  et  qu'on  peut  supposer  l'existence  de 
lésions  de  l'intestin,  on  doit  en  effet  y  renoncer;  sur  51  observations  où  l'opé- 
rai ion  sans  ouverture  du  sac  fut  tentée  par  A.  Cooper,  Luke,  Gosselin, 
A.  Guérin,  Colson,  la  réduction  ne  put  être  obtenue  que  58  fois  avec  l'intéj 
grité  du  sac,  15  fois  il  fallut  ouvrir  ce  dernier. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  cette  distinction  n'a  plus  de  raison  d'être;  l'ou- 
verture du  sac  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération  pourvu  qu'on  la  pratique 
avec  les  précautions  antiseptiques  requises;  la  constatation  directe  de  l'inté- 
grité de  l'intestin  est  au  contraire  l'élément  le  plus  important  du  succès;  la 
hernie  crurale,  comme  les  autres  hernies,  sera  donc  toujours  opérée  par  l'inci- 
sion large  du  sac  herniaire. 

Le  sens  et  l'étendue  à  donner  au  débridement  ont  également  soulevé  des 
discussions  ;  tous  les  auteurs,  ou  presque  tous,  ont  été  d'accord  de  faire  porter 
ce  dernier  sur  la  partie  interne  du  contour  de  l'étranglement,  sur  le  ligament  de 
Gimbernat,  tant  à  cause  de  l'obstacle  qu'il  apporte  à  la  réduction,  qu'en  raison 
des  rapports  que  le  pédicule  de  la  hernie  affecte  avec  les  vaisseaux  fémoraux, 
spermatiques  et  épigastriques  vers  les  régions  externe  et  supérieure.  Mais  les 

(')  Roux,  Revue  méd.  de  la  Sicisse  rom.,  février  1885. 
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anomalies  artérielles  dans  le  domaine  de  I'épigastrique  el  de  l'obturatrice  ont, 
mémo  avec  la  précaution  de  débrider  directemenl  en  dedans,  donné  lieu  à  des 
accidents  imprévus  dont  quelques-uns  se  sont  terminés  par  la  mort.  Mursinna, 
Dupuytren,  Skey  ont  perdu  leurs  opérés  d'hémorragie  due  à  la  blessure  de 
l'obturatrice;  celle-ci  naissant  d'un  tronc  commun  avec  I'épigastrique,  contour- 
nait la  partie  interne  du  collet  du  sac.  Plus  heureux,  Spencer  (')  put  reconnaître 
l'existence  de  l'anomalie  artérielle  et  sectionner  l'artère  entre  deux  ligatures,  el 
Spiczer  (*)  avant  blessé  ce  vaisseau,  découvrit  la  source  de  l'hémorragie  el 
l'arrêta  par  la  ligature.  Pour  éviter  cet  accident  redoutable,  on  a  proposé  de 
substituer  de  petits  débridements  multiples  (Astley  Cooper)  au  grand  débride- 
menl  en  dedans  qu'on  pratique  communément.  Malgaigne,  Léon  Le  Port  ont 
préconisé  Véraillement,  la  distension  de  l'anneau  avec  un  instrument  mousse, 
après  un  débridemenl  peu  ('tendu;  ce  sont  des  prâtiques  auxquelles  on  peut 
avoir  recours;  le  mieux  est,  quand  c'est  possible,  de  ne  débrider  qu'à  ciel 
ouvert,  en  se  ménageant  par  une  incision  suffisante  des  parties  molles  une  voie 
large  jusqu'à  l'agent  de  l'étranglement  qu'on  sectionne  avec  des  ciseaux  après 
l'avoir  découvert.  D'ailleurs  l'extirpation  du  sac.  qui  est  le  complément  obligé  de 
toute  kélotomie,  empêcherait  l'écoulement  sanguin  de  se  l'aire  dans  la  cavité 
péritonéale  au  cas  où  une  artère  de  quelque  importance  aurait  été  blessée  dans 
le  débridemenl.  el  les  manœuvres  nécessitées  par  la  cure  radicale  feraient 
reconnaître  l'existence  el  la  source  de  l'hémorragie. 

On  peut  donc  résumer  dans  les  quelques  règles  qui  suivent  le  traitement  des 
hernies  crurales  étranglées. 

Les  hernies  crurales  étranglées  doivent  être  traitées  d'emblée  par  l'opération. 

L'opération  sans  ouverture  du  sac  doit  être  rejetée.  Il  convient,  dans  tous  les 
cas,  d'inciser  largement  le  sac  pour  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'anse  intestinale 
étranglée.  Le  débridemenl  doit  toujours  porter  sur  le  côté  interne  de  l'agenl  de 
l'étranglement,  mais  il  faut  autant  que  possible  découvrir  assez  ce  dernier  pour 
ne  point  être  obligé  de  débrider  à  l'aveugle.  Si  l'agent  de  l'étranglement  était 
trop  profondément  situé  pour  qu'on  pûl  le  découvrir,  il  vaudrai!  mieux  prali 
quer  de  petits  débridements  multiples,  ou  chercher  à  agrandir  l'incision  de 
l'anneau  et  à  élargir  l'orifice  herniaire  par  une  sorte  de  dilatation  brusque,  que 
de  recourir  à  un  grand  débridemenl  unique. 

L'extirpation  du  sac  et  la  cure  radicale  sont  le  complément  oblige'-  de  l'opéra- 
tion dans  tous  les  casoù  l'intestin  est  sain  et  peut  être  réduit. 

APPENDICE 

COEXISTENCE  DES  HERNIES  INGUINALES  ET  DES  HERNIES  CRURALES 

Il  arrive  très  fréquemment  qu'une  hernie  inguinale  s'accompagne  d'une  hernie 
crurale  siégeant  au  côté  opposé  ;  j'ai  observé  11!  exemples  de  celte  disposition 
chez  l'homme,  70  chez  la  femme;  le  plus  souvent,  en  pareil  cas.  la  hernie 
inguinale  s'était  développée  à  droite  et  la  benne  crurale  à  gauche.  La  seule 

(')  Spencer,  Edinburgh  med.  Journal,  juillet  1 8ôô. 
(4)  Spiczer,  Wienermed.  Woch.,  1881,  a'  6. 
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remarque  à  faire  sur  ce  sujet  tient  à  la  difficulté  qu'on  a  d'appliquer  un 
bandage  sur  de  telles  hernies  ;  il  faut  un  bandage  double,  inguinal  d'un  côté, 
crural  de  l'autre  ;  mais,  en  l'attachant  ensemble  par  une  patte  les  pelotes  des 
deux  moitiés  du  bandage,  il  arrive  presque  inévitablement  que  la  traction 
exercée  par  la  pelote  inguinale  fait  remonter  la  pelote  crurale  ;  il  est  donc  très 
difficile  de  s'opposer  au  déplacement  de  semblables  bandages  et  le  seul  moyen 
est  de  fixer  très  haut,  sur  le  collet  même  de  la  moitié  crurale  de  l'appareil,  le 
bouton  où  vient  se  fixer  la  patte  par  laquelle  cette  moitié  se  l'attache  à  la  pelote 
inguinale  du  bandage. 

Tout  autre  est  l'importance  de  la  disposition  dans  laquelle  une  hernie  ingui- 
nale et  une  hernie  crurale  existent  du  même  côté.  Elle  est  très  fréquente  puisque 
je  l'ai  constatée  positivement  dans  222  cas  sur  le  vivant  et  que  j'en  ai  fait  de 
nombreuses  autopsies  à  Bicêtre,  et  pourtant  elle  a  été  méconnue  par  tous  les 
auteurs.  Très  souvent  (87  cas  sur  222)  cette  existence  simultanée  de  deux 
hernies  est  bilatérale;  il  y  a  quatre  hernies,  deux  inguinales  et  deux  crurales  sur 
le  même  sujet  ;  dans  les  cas  où  la  double  hernie  n'existe  que  d'un  seul  côté  (et 
c'est  le  plus  souvent  du  côté  droit),  le  côté  opposé  est  ordinairement  le  siège 
d'une  hernie  et  presque  toujours  (105  fois  sur  109)  d'une  hernie  inguinale  ; 
il  n'est  pas  rare  d'observer  l'existence  d'une  hernie  ombilicale  ou  d'une  hernie 
épigastrique  en  même  temps  que  ces  hernies  multiples;  la  coexistence  d'une 
hernie  inguinale  et  d'une  hernie  crurale  du  même  côté  sans  qu'il  existe  d'autre 
hernie  est  tout  à  fait  exceptionnelle  (9  cas  seulement  sur  222).  Ajoutons  que  ce 
genre  de  hernies  est  infiniment  plus  fréquent  chez  l'homme  (205  cas)  que  chez 
la  femme  (19  cas). 

Quand  une  hernie  inguinale  et  une  hernie  crurale  coexistent  du  même  côté, 
elles  peuvent  être  absolument  distinctes  ;  en  ce  cas  elles  sont  presque  toujours  de 
volume  moyen,  rarement  l'une  d'elles  devient  très  volumineuse  et  j'ai  cru 
observer  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  hernie  inguinale  prend  le 
dessus,  la  hernie  crurale  cesse  d'apparaître. 

Mais  très  souvent  les  deux  hernies  paraissent  se  confondre  en  une  saillie 
bilobée,  occupant  toute  la  région  de  l'arcade  crurale  et  présentant  tant  au-dessus 
de  ce  ligament  fibreux  qu'au-dessous  de  lui  une  boursouflure  plus  marquée, 
séparée  par  une  dépression  correspondant  à  la  ligne  qui  représente  l'arcade.  Il 
s'est  produit  en  pareil  cas  une  distension  de  toute  la  paroi  ahdominale  au  niveau 
du  pli  de  l'aine  ;  la  poussée  abdominale  déprime  le  péritoine  et  l'enfonce  dans  la 
région  inguinale  et  dans  la  région  crurale,  mais  l'arcade  crurale  elle-même  se 
trouve  relâchée  et  cède  à  la  pression  des  viscères. 

Quand  on  examine  un  sujet  atteint  de  cette  infirmité,  on  constate  dans  la  toux 
ou  dans  les  efforts  qu'il  se  produit  un  bombement  et  comme  une  projection  de 
toute  la  partie  interne  de  la  région  inguino-crurale,  bombement  où  se  dessinent 
avec  un  relief  plus  marqué  les  saillies  que  fait  d'une  part  la  hernie  inguinale 
vers  la  partie  interne  de  l'arcade  de  Fallope,  de  l'autre  la  hernie  crurale  en 
dedans  et  parfois  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux. 

J'ai  fait  l'autopsie  de  malades  qui  avaient  présenté  celte  disposition  et  j'ai 
t  rouvé  que  tantôt  il  existait  deux  sacs  herniaires  distincts  et  parfaitement  formés 
pour  la  hernie  inguinale  et  pour  la  hernie  crurale,  en  leur  lieu  et  place  ordinaires; 
que  tantôt  il  n'existait  qu'une  sorte  de  dépression  de  la  paroi  abdominale  sié- 
geant tant  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'arcade  crurale,  sans  sacs  herniaires 
distincts,  mais  que  le  doigt,  pressant  soit  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
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interne,  soi!  au  niveau  de  l'anneau  crural,  sur  la  face  interne  de  la  paroi,  pouvait 
sans  nul  efforl  refouler  le  péritoine  très  loin,  soit  dans  le  trajel  inguinal,  soi! 
dans  le  canal  crural.  L'arcade  crurale élail  relâchéeel  très  notablemenl  affaiblie, 
les  muscles  abdominaux  faibles  et  les  trousseaux  fibreux  des  aponévroses  disso- 
ciés. Il  s'agit  en  pareil  cas  de  hernies  <pii  sont  la  plus  haute  expression  des 
hernies  de  faiblesse  :  j'ai  proposé  la  dénomination  de  distension  du  pli  de  Vaine 
pour  désigner  celle  disposition. 

Sur  un  certain  nombre  de  malades  que  j'ai  pu  suivre,  j'ai  constaté  que  des 
deux  hernies  que  séparai I  l'arcade  de  Fallope,  l'une,  en  "encrai  la  hernie  ingui- 
nale, se  prononçait  davantage  avec 
le  temps;  souvent  alors  la  saillie 
inférieure  constituée  par  la  hernie 
crurale  devenait  moins  marquée; 
j'ai  vu  quelquefois  le  phénomène 
inverse  se  produire.  Celle  évolu- 
tion de  la  hernie  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  doit  dépendre  en 
lionne  partie  du  mode  de  conten- 
tion qu'on  adopte. 

Ce  genre  de  hernie  ne  paraîl  pas 
devoir  donner  lieu  à  des  accidents 
fréquents,  les  conditions  de  rigi- 
dité des  orifices  herniaires,  an- 
neaux ou  collets,  qui  produisenl 
l'étranglement  faisant  ici  totale 
ment  défaut  ;  mais  il  constitue 
une  infirmité  d'autant  plus  pénible 
qu'aucune  sorte  de  bandage  ne 
peut  efficacement  le  maintenir. 
Ouand  l'arcade  de  Fallope  est  très 
relâchée,  on  peul  espérer  fermer  à  la  fois  l'orifice  inguinal  el  l'orifice  crural  au 
moyen  d'une  pelote  forl  large  el  très  convexe,  supportée  par  un  très  puissant 
ressort.  Celle  pelote  déprime  la  partie  interne  de  l'arcade  fémorale  en  l'ap- 
puyant sur  le  pubis  en  même  temps  qu'elle  comprime  le  trajet  inguinal;  mais 
une  pression  de  celle  nature  ne  peut  guère  être  supportée  sans  troubles  par 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  la  supportent. 

J'ai  fait  fabriquer  sur  mesure  des  pelotes  présentant  deux  saillies  correspon- 
dant, l'une  à  la  région  inguinale,  l'autre  à  la  région  crurale:  elles  ont  paru 
rendre  service  dans  quelques  cas:  mais  le  plus  souvent  je  nie  suis  trouvé  réduit 
à  choisir,  parmi  les  deux  hernies,  «  elle  qu'il  élail  le  plus  nécessaire  de  contenir 
en  raison  de  son  volume  et  d'appliquer  sur  elle  un  bandage  approprié  à  pelote 
un  peu  large. 

C'est  la  hernie  inguinale  à  laquelle  il  convient  généralement  d'adapter  le 

bandage  en  pareil  cas  et  la  pression  que  celui-ci  exerce  jusque  sur  la  région 

crurale,  modère  jusqu'à  un  certain  point  l'essor  de  la  hernie  crurale.  <>n  conçoit 
que  de  semblables  hernies,  qui  s'observent  souvent  chez  des  gens  âgés,  affaiblis, 
chez  des  tousseurs  ou  des  phtisiques,  ne  soient,  à  de  rares  exceptions  près, 
guère  justiciables  de  la  cure  radicale.  Dans  les  cas  où  les  conditions  locales  et 
générales  m'ont  permis  de  pratiquer  celte  opération,  j'ai  par  la  même  incision 
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fait  une  double  cure  radicale,  distincte  pour  chacune  des  hernies,  inguinale  et 
crurale,  dont  était  atteint  le  malade.  On  pourrait  avoir  recours,  en  pareille  cir- 
constance, au  procédé  de  cure  radicale  de  Ruggï  et  opérer  les  deux  hernies  par- 
la voie  inguinale. 

Le  seul  fait  d'étranglement  survenu  dans  une  distension  du  pli  de  l'aine  a  été 
communiqué  par  de  Santi  et  opéré  par  lui  à  Westminster  Hospital  :  au-dessous 
d'une  hernie  inguinale  réductible  ce  chirurgien  trouva  une  hernie  crurale  étran- 
glée qu'il  traita  par  la  kélotomie  suivie  d'une  double  cure  radicale. 


CHAPITRE  III 
HERNIES  OMBILICALES 

«  On  comprend  généralement  sous  le  nom  de  hernie  ombilicale  toute  tumeur 
en  rapport  avec  l'ombilic  et  contenant  dans  son  intérieur  un  ou  plusieurs  des 
viscères  de  l'abdomen  »  (Duplay). 

Celte  sorte  de  hernie  reconnaît  deux  variétés  principales,  suivant  que  la 
hernie  s'est  développée  pendant  la  vie  intra-utérine  et  que  l'enfant  l'apporte  au 
monde  en  naissant,  ou  qu'elle  n'a  fait  son  apparition  qu'après  la  naissance.  La 
dénomination  de  hernies  congénitales  appliquée  à  la  première  de  ces  variétés 
comporte  donc  une  signification  bien  différente  de  l'acception  qu'on  lui  donne 
lorsqu'elle  désigne  les  hernies  inguinales  dans  lesquelles  la  disposition  qui 
favorise  le  développement  de  la  hernie,  seule,  est  d'origine  congénitale. 

Vidal  (de  Cassis),  Les  hernies  ombilicales  et  ôpigastriques.  Thèse  de  concours,  1848.  — 
Debout,  Considérations  pratiques  sur  les  hernies  ombilicales  congénitales  et  leur  traite- 
ment. Bull,  de  thérap.,  1801.  —  Planque,  Les  omphalocèles  congénitales.  Thèse  de  Paris, 
1861.  —  Patrick  Héron  Watson,  The  radical  cure  of  exomphalos  in  the  adult.  Edinburgh, 
1863.  —  Duplay,  De  la  hernie  ombilicale.  Thèse  de  concours,  1860.  —  J.-B.-A.  Richard,  Du 
mode  de  conformation  des  hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Aiilfeld,  Zur  Enl- 
stehung  des  Nabelschnurbruches  und  Blasenspalte.  Arch.  /'.  Gynàk.,  t.  XI,  Heft  i.  1877.  — 
Marduel,  art.  Ombilic  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1877.  —  F.  Garnier,  Des  accidents 
des  hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  R.  Orliac.  Des  hernies  ombilicales  congé- 
nitales. Thèse  de  Paris,  1877.  —  Abel  Loupie,  De  l'opération  de  la  hernie  ombilicale  étran- 
glée. Thèse  de  Paris,  1880.  —  F.  Terrier,  Considérations  cliniques  sur  la  hernie  ombilicale 
étranglée.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  n.  s.,  t.  VII,  1881,  p.  17.  —  Hugo  Sachs,  Die  Fascia  ombi- 
licalis.  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.  CVII,  Heft  i,  p.  100.  —  Paul  Barrier,  De  la  cure  radicale  des 
hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  W.  Herzog,  Ueber  die  Bildung  des  Nabel- 
ringes  mit  Riicksicht  auf  die  Nabelhernicn.  Miinchener  med.  Woch.,  1890,  t.  XXXVII,  p.  483. 
—  Du  même,  Ueber  die  feineren  Vorgânge  bei  der  Bildung  des  Nabeliïnges.  Dix-neuvième 
congrès  des  chirurgiens  allemands.  Centralblatl  /'.  Chir.,  1890,  Bcilage  n"  25,  p.  54.  —  Sânger, 
Zur  Radikaloperation  grosser  nicht  eingeklemmler  Nabclbruche.  Centralblatl  f.  Gynàk.,  1890, 
I.  XIV.  p.  473.  — William  Macdonald,  Opération  for  ombilical  hernia  at  birth.  Amer.  Journal 
of  obstet.,  janvier  1S90.  —  Léo  Rosenblum,  Ueber  einen  Fall  von  Radicaloperation  eines  per- 
sistierenden  Ductus  omphalomesaraïcus.  Inaug.  Dissertation.  Erlangen,  1891.  —  Herzberg, 
Démonstration  cines  Falles  von  Hernia  funiculi  umbilicalis.  Berl.  klin.  Woch.,  XXIX,  p.  127, 
1892.  —  Vandepoel,  De  la  cure  radicale  de  l'omphalocèle.  Journal  de  med.,  de  chir.  et  de 
pharm.de  Bruxelles,  p.  714  et  716,  1892.  —  Sam. -G.  Benedikt,  Enormous  congénital  umbilical 
hernia  vrithout  cutaneous  coverings,  opération,  recovery.  Médical  Record.  New- York,  XLI, 
p.  265,  1892.  —  A.  Nannotti,  Onfalocele  congenito  voluminoso  ridolto  felicemente  colla 
laparotomia.  Morgagni,  XXXIV,  p.  515,  1892.  —  Otto  Putz,  Ueber  Nabelschnurhernien  und 
ihre  Behandlung.  Inaug.  Dissert.  Halle-Wittenberg,  1891.  —  Max  Hertzfeld,  Ein  Fall  von 
Nabelschnurbruch.  Inaug.  Disserl.  Konigsberg,  1892.  —  Jonathan  F. -G. -H.  Macready,  A  trea- 
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lise  on  ruptures,  p.  250.  London,  1805.  —  Cahl  Brets,  Die  Behandlung  des  Nabclschnur- 
bruches.  Sammt.  klin.  l'miniye,  m.  s.,  n°  77.  1893.  —  A.-O.  Lindfors.  Zur  Lehre  vom  Nabel- 
schnurbruch  und  scincr  Bchandlung.  Sammlung  klin.  Vortruge,  n.  s.,  n*  65,  180".  —  Paul 
Berger,  Hernies  ombilicales  congénitales  de  la  période  embryonnaire.  Revue  de  chir.,  octobre 
1805,  t.  XIII,  p.  707.  —  J.  C.  Warren,  Two  cases  of  congénital  umbilical  hernia  into  the  cord, 
opération,  recovery.  Transact.  of  the  Amer.  surg.  Assoc.  Philadelphie,  1895,  t.  XI,  p.  555.  - 
D'Arcy Power,  [nflammed  or  irreduciblc  omphalocele,  opération,  dealh.  Lancet,  1894,  t.  II. 
p.  1216.  —  George  Heaton,  Congénital  malformation  of  the  umbilicus.  Brilish  med.  Journal, 
2  mars  1805,  p.  '«75.  —  L.  Hecht,  Ein  l'ail  von  Nabelschnurbruch  spontan  geheilt.  Mùnchener 
med.  Woch.,  1804,  n°  51.  —  p.  Vienne,  Contribution  à  l'étude  «les  hernies  ombilicales  congé- 
nitales. Thèse  de  Paris,  1894.  —  E.  Patry,  Hépalocèlc  opérée.  Bull.  med.  ''<■  /<<  Sitisse  rom., 
1805.  —  N.  1*.  Marjantschik,  Zur  Lehre  von  den  Bruchen  der  Nabelschnur.  Ann.  der  russ, 
Chir.,  1896,  1 1 fit  m. 
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Parmi  les  hernies  ombilicales  congénitales,  les  unes  résultent  de  ce  que  la 
formation  «les  parois  abdominales  s'élanl  effectuée  d'une  manière  incomplète, 
un  certain  nombre  des  organes  qui  devraienl  être  normalemenl  contenus  dans 
la  cavité  limitée  parées  parois,  restent  en  dehors  «Telle  ci  ne  sont  point  revê- 
tus par  ces  parois  (Debout)  :  ees  ectopies  viscérales,  qui  ne  sont  pas  des  hernies 
au  sens  propre  <Iu  mot,  procèdenl  d'un  arrêt  de  développement  qui  remonte  à 
la  période  embryonnaire.  Les  autres,  correspondant  comme  origine  à  la  période 
fœtale  où  la  paroi  abdominale  a  achevé  son  développement,  résultent,  comme 
les  hernies  des  nouveau-nés  et  celles  des  adultes,  de  ce  «pie  la  cicatrice  ombili- 
cale s'est  laissée  forcer  cl  qu'elle  a  donné  passade  à  l'intestin  «pii  a  l'ail  issueau 
travers  de  ce  point  faible.  Ces  deux  sous-variétés,  quoiqu'elles  présentent  un 
certain  nombre  de  points  communs,  doivent  être  étudiées  à  part  au  double 
Doint  de  vue  de  leur  constitution  anatomique  et  «le  leur  mode  de  développement. 


I 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  ET  MODE   DE  FORMATION 

A.  —  HERNIES  OMBILICALES  Dlî  LA  PÉRIODE  EMBRYONNAIRE 

Elles  ont  pour  caractère  fondamental  de  ne  pas  être  recouvertes  parla  peau 
et  de  ne  pas  présenter  de  sac  herniaire:  une  membrane  mince  cl  transparente, 
en  continuité  avec  les  enveloppes  «lu  cordon  ombilical  et  qui  n'est  autre  que 
l'anmios.  en  forme  la  couche  «le  revêtement  externe;  elle  se  continue  plus  ou 
moins  loin,  vers  la  base  de  la  tumeur  avec  les  téguments  abdominaux  dont  elle 
se  distingue  toujours  par  une  différence  d'aspect  qui  frappe  au  premier  abord: 
les  téguments  se  terminent  presque  toujours  à  ce  niveau  par  un  bourrelet  bien 
marqué.  L'enveloppe  immédiate  qui  correspond  au  sac  herniaire  des  hernies 
ordinaires  n'est  pas  constituée  par  le  péritoine  quoiqu'elle  puisse  être  suivie 
jusqu'à  ce  dernier,  vers  la  circonférence  de  la  tumeur:  elle  n'en  a  ni  l'aspect  ni 
la  structure;  amorphe,  sans  organisation  et  sans  vascularisation  apparente,  elle 
se  continue  au  niveau  de  l'orifice  ombilical  avec  le  péritoine  pariétal  qui  s'en 
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dislingue  par  sa  couleur  rouge  délimitée  par  un  rebord  festonné  (Berger).  Entre 
les  deux  membranes  d'enveloppe  externe  et  interne  l'on  trouve  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  de  gélatine  de  Wharton. 

Les  opinions  des  auteurs  sur  la  constitution  et  sur  la  nature  de  la  membrane 
d'enveloppe  profonde  de  la  hernie  ont  subi  de  nombreuses  variations  :  Cruveil- 
hier  avait  dit  qu'elle  faisait  suite  au  péritoine,  sans  l'assimiler  au  péritoine 
même  :  S.  Duplay  l'a  formellement  distinguée  de  cette  membrane;  reprenant  la 
doctrine  de  la  formation  de  la  paroi  abdominale  aux  dépens  de  la  membrane 
primitive  de  Rathke,  il  admit  que  la  constitution  de  l'épiderme  d'une  part,  du 
péritoine  de  l'autre,  marchaient  toujours  de  pair  avec  le  développement  des 
lames  ventrales  émanées  des  masses  vertébrales  primitives  ;  l'arrêt  de  dévelop- 
pement de  ces  prolongements  latéraux  des  masses  vertébrales  entraîne  donc 
l'arrêt  de  la  formation  de  la  peau  et  du  péritoine,  et  les  membranes  qui  recou- 
vrent les  viscères  au  niveau  de  la  lacune  créée  par  cette  évolution  incomplète 
demeurent  ce  qu'elles  étaient  au  début,  c'est-à-dire,  extérieurement  l'amnios,  à 
l'intérieur  les  restes  de  la  lamelle  interne  de  la  membrane  primitive  de  Rathke. 
Cependant,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  décrit  cette  membrane  comme  étant 
formée  par  le  péritoine  lui-même  :  dans  les  observations  de  Curtius,  d'Immel, 
de  Berwald  ('),  dans  celles  de  Magnussen  (-),  de  Wittich  (3),  de  Clavehn(''),  de 
Wilke(s),  de  Lange  C'),  de  Zester  (7),  dans  les  faits  publiés  par  Angelo  Nannotti 
et  par  Benedikt  la  description  des  enveloppes  de  la  hernie  est  partout  conçue 
dans  les  mêmes  termes;  pour  ces  observateurs,  les  enveloppes  sont  constituées 
par  deux  membranes,  l'externe,  l'amnios,  l'interne,  le  péritoine,  séparées  par 
une  couche  mince  ou  épaisse  de  gélatine  de  Wharton.  Lindfors  surtout  s'est 
fait  le  défenseur  de  celte  manière  de  voir.  Les  faits  que  j'ai  recueillis  m'ont 
permis  d'établir  la  rigoureuse  exactitude  des  vues  de  Duplay  sur  ce  sujet.  Il 
doit  être  considéré  comme  acquis  que  dans  les  hernies  ombilicales  de  la  période 
embryonnaire,  la  membrane  profonde  qui  se  continue  avec  le  péritoine  pour 
tapisser  la  cavité  herniaire  n'est  pas  vasculaire  ou  n'est  vasculaire  que  dans 
une  faible  partie  de  son  étendue,  correspondant  à  des  adhérences  intestinales 
auxquelles  nous  allons  revenir;  dans  tout  le  reste  de  sa  superficie,  elle  a  con- 
servé ses  caractères  de  membrane  embryonnaire,  caractères  tout  à  fait  distincts 
de  ceux  du  péritoine  fœtal  ;  elle  n'est  donc  pas  constituée  par  le  péritoine. 

Ces  enveloppes  sont  parfois  opaques;  souvent  elles  sont  assez  minces  pour 
laisser  voir  par  transparence  les  organes  qui  prennent  part  au  déplacement. 
Très  souvent  l'enveloppe  profonde  adhère  à  la  surface  de  quelqu'un  des  viscères 
herniés,  principalement  au  caecum  :  il  s'agit  dans  le  cas  à' adhérences  origi- 
nelles et  non  d'adhésions  dues  à  une  inflammation  récente  ;  dans  ces  cas  la 
membrane  d'enveloppe  profonde  est  vasculaire  dans  toute  la  zone  qui  enloure 
l'intestin  adhérent.  Dans  quelques  cas  rares  les  enveloppes  de  l'exomphale 
peuvent  faire  complètement  défaut,  soit  qu'elles  viennent  se  perdre  à  la  surface 

(')  Thèses  inaug.  de  Marbourg,  1879;  citées  par  Max  Hertzfeld,  loc.  cit.,  p.  11,  12  el  15. 
(*)  Inaug.  Dissert.  Berlin,  1886.  2e  cas. 

(3)  Inaug.  Dissert.  Kônigsberg,  1888. 

(4)  Inaug.  Dissert.  Halle,  1890. 

(5)  Inaug.  Dissert.  Kônigsberg,  1890. 

(6)  Inaug.  Dissert.  Kônigsberg,  1891. 

(')  Inaug.  Dissert.  Kônigsberg,  1892.  (Toutes  ces  observations  sont  reproduites  dans  la 
thèse  de  Hertzfeld.) 
(8)  Loc.  cit. 
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externe  des  organes  herniés,  ou  qu'elles  présentenl  une  déchirure  par  laquelle 
ces  organes  font  issue;  ils  baignent  alors  dans  le  liquide  amniotique.  Dans  un 
fait  presque  unique  en  son  genre,  présénté  par  Calbet  à  la  Société  anatomique 
en  1891,  les  enveloppes  de  la  hernie  faisaient  absolument  défaut  :  entre  I'ouraque 
et  les  artères  ombilicales  en  bas.  la  veine  ombilicale,  à  gauche,  l'anneau  ombi- 
lical, à  droite  et  en  haut,  il  y  avait  un  orifice  à  bonis  nets  par  lequel  Taisait 
issue  la  totalité  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

Les  hernies  embryonnaires  présentent  d'ailleurs  les  différences  les  plus 
extrêmes  au  point  de  vue  de  leur  volume,  de  leur  forme,  de  la  proportion  et 
de  la  nature  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

Le  dél'au I  de  formation  de  la  paroi  abdominale  peut,  en  effet,  s'étendre  de  la 
première  pièce  du  sternum  à  la  symphyse  du  pubis,  d'un  flanc  à  l'autre,  et  dans 
toute  celte  étendue  les  viscères  abdominaux  en  totalité  et  le  cœur  lui-même 
seront  presque  à  nu,  recouverts  seulement  par  une  mince  membrane  analogue 
à  l'amnios;  tantôt  la  région  au  niveau  de  laquelle  1rs  enveloppes  de  l'abdomen 
sont  incomplètes,  sera  limitée  à  la  partie  supérieure  «le  l'ombilic  et  la  hernie 
formera  en  ce  point  une  tumeur  circonscrite  que  M.  Nicaise  a  désignée  sous  le 
nom  d' éventration  sus-ombilicale.  Entre  <-es  termes  on  peut  trouver  tous  les 
intermédiaires,  comme  dans  le  fait  récemment  publié  par  M.  Chabrely  ('),  de 
Bordeaux,  où  l'éventration  commen- 


çait à  2  centimètres  de  l'appendice 
xiphoïde  pour  se  terminer  à  deux 
travers  de  doigt  de  la  symphyse,  son 
revêtement  était  formé  par  une 
membrane  rosée,  d'apparence  fi- 
breuse cl  assez  ferme.  Les  cas  de  ce 
genre  constituent  de  véritables  ar- 
rêts de  développement.  Le  cordon 
ombilical  se  rattache  le  plus  souvent 
soil  à  la  partie  inférieure,  soit  à  la 
partie  latérale  gauche  de  la  tumeur. 
Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la 
tumeur  est  limitée  à  la  base  du  cor- 
don qui  s'insère  soit  à  son  sommet, 


soit  à  sa  partie  latérale  gauche  :  elle 
se  prolonge  plus  ou  moins  dans  son 
intérieur  en  le  dilatant  ;  quand  l'in- 
sertion du  cordon  sur  la  tumeur  est 
centrale,  les  vaisseaux  ombilicaux 
sont  dissociés  sur  les  viscères;  très 
écartés  à  la  base  de  la  tumeur,  ils 
convergent  au  sommet  pour  se  ré- 
unir dans  la  partie  non  dilatée  du  cordon.  La  tumeur,  parfois  un  peu  rétrécie  à 
sa  base,  est  peu  ou  point  pédiculée,  généralement  sessile;  elle  repose  sur  l'om- 
bilic dilaté,  à  la  circonférence  duquel  les  enveloppes  amniotiques,  qui  seules 
recouvrent  la  hernie,  se  continuent  avec  les  téguments  de  l'abdomen.  Presque 
toujours  on  observe  en  même  temps  un  écartement  des  muscles  droits  de  l'ab- 


Fig.  —  Hernie  ombilicale  congénitale  contenant 
la  totalité  du  fuie  et  plusieurs  anses  intestinales. 
(Orliac.) 


(')  Chabrely,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  17aoùl,  1890. 
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domen  et  un  élargissement  sus-ombilical  de  la  ligne  blanche  qui  fait  une  saillie 
marquée  entre  leurs  bords  internes. 

Le  contenu  des  hernies  embryonnaires  est  A'ariable.  Dans  les  cas  d'arrêt  de 
développement  extrême  des  parois  abdominales,  la  membrane  qui  remplace  ces 
parois  enveloppe  la  presque  totalité  des  viscères,  l'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin,  le  foie,  parfois  les  reins  et  le  cœur  lui-même.  Les  éventralions  sus- 
ombilicales,  elles  aussi,  peuvent  renfermer  presque  tous  les  organes  abdomi- 
naux à  l'exception  du  pancréas;  on  y  a  même  trouvé  le  duodénum  (').  Dans  ces 
cas  complexes,  il  y  a  souvent  coïncidence  d'autres  malformations,  telles  que 
l'exstrophie  vésicalc,  le  spina-bifida,  les  anomalies  viscérales  et  vasculaires 
multiples,  dont  on  trouvera  des  exemples  dans  un  grand  nombre  de  faits 
anciens  ou  récents  (2).  Le  foie  fait  presque  toujours  partie  de  la  tumeur  où  il 
peut  se  trouver  seul  ou  avec  une  certaine  quantité  d'intestin  ;  on  a  désigné  les 
faits  de  ce  genre  sous  les  noms  àliépatocèle,  d'entéro-hépatocèle,  d'Iiépatomphale. 

Quand  la  tumeur  est  limitée  au  cordon  ou  à  sa  base,  son  contenu  est  en 
général  formé  d'une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  grêle;  pourtant  on  a  pu  y 
trouver,  même  dans  ces  cas,  un  lobe  du  foie:  la  portion  de  l'intestin  grêle  pro- 
cidente  appartient  ordinairement  à  la  partie  terminale  de  cet  intestin  ;  elle  est 
accompagnée  parfois  par  le  cœcum  (Meckel,  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire).  Celui- 
ci,  ainsi  que  j'en  ai  observé  deux  exemples,  est  adhérent  aux  enveloppes  de  la 
hernie;  sa  présence  assez  fréquente  dans  les  hernies  ombilicales  embryonnaires 
paraît  indépendante  de  l'évolution  du  conduit  omphalo-mésentérique  et  de  l'anse 
vitelline  et  tient  à  une  cause  embryogénique  qui  nous  échappe  encore. 

Les  anses  intestinales  contenues  dans  la  hernie  sont,  le  plus  souvent,  dépour- 
vues d'adhérences  et  réductibles;  mais  on  a  vu,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'une  d'elles  présenter  un  renflement  ampullaire  ou  un  prolongement  diverti- 
culaire  comme  canaliculé  qui  venait  s'ouvrir  par  un  orifice  au  sommet  de  la 
tumeur,  orifice  qui  laissait  écouler  parfois  des  matières  intestinales  (3)  ;  l'anse 
intestinale  qui  présentait  cette  disposition  était  adhérente,  et  la  membrane  qui 
tapissait  l'intérieur  de  la  poche  herniaire  se  réfléchissait  sur  elle  pour  se  con- 
fondre avec  sa  face  externe.  Quelques-uns  des  enfants  atteints  de  cette  malfor- 
mation présentaient  en  même  temps  une  oblitération  du  gros  intestin  ou  un 
défaut  d'abouchement  du  rectum  à  l'anus  (Clopatt)  (').  Le  diverticule  en  ques- 
tion est  constitué  par  le  vestige  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale,  du  conduit 
vitellin  qui  forme,  lorsqu'il  persiste,  le  diverticule  vrai  de  Meckel;  l'anse  à 
laquelle  ce  diverticule  s'insère  prend  le  nom  d'anse  vitelline. 

Les  exemples  anatomiques  de  hernie  ne  comprenant  que  le  diverticule  de 
Meckel  sont  rares;  Tiedmann,  chez  un  fœtus  à  terme,  a  trouvé  dans  une  hernie 
ombilicale  une  large  vésicule  se  rattachant  à  l'iléon  par  un  canal  distinct  qui 
traversait  l'ombilic.  Cazin,  dans  sa  thèse  sur  les  Diverticules  de  Vintestin,  n'a 
trouvé  qu'un  autre  fait  semblable  publié  par  Ludwig  et  Tilling. 

Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  cas  où  la  présence  du  diverticule  de  Meckel 
dans  une  hernie  ombilicale  embryonnaire  ne  se  révèle  que  par  l'existence  d'une 
fistule  :  celle-ci  peut  être  due  à  l'ouverture  de  ce  diverticule  par  la  ligature  ou 
l'élimination  spontanée  du  cordon  ;  elle  peut  se  faire  avant  la  naissance,  ainsi 

(')  Moreau.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1844.  —  Calbet,  Ibid.,  mars  1891. 

(3)  Lagoutte,  Gazette  hebd.,  22  mars  1896.  —  Weil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  janvier  1897. 

(3)  Jolly,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1867. 

(4)  Clopatt,  Finska  làkaresallsk.  Handlincjar,  juillet  1889. 
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que  Brindeau  (')  en  a  signalé  un  exemple;  dans  ce  cas  la  fistule  siégeail  a  un 
centimètre  de  l'ombilic  environ,  clic  était  entourée  d'une  collerette  muqueuse 
et  donnait  accès  dans  un  canal  assez  large  dont  l'orifice  s'ouvrait  dans  la  cavité 
amniotique. 

La  persistance  du  conduit  omphalo-mésentérique  peut  se  complique!'  de  l'exis- 
tence de  kystes  ombilicaux  situés  superficiellement  ou  derrière  la  paroi  abdo- 
minale ou  de  tumeurs  adénoïdes  étudiées  par  Kiistner,  Cbandelux,  Lanne- 
longue; elle  peut  donner  lieu  à  des  accidents  d'éversion  de  la  muqueuse  au 
travers  de  l'orifice  fistuleux  ;  le  prolapsus  muqueux  peut  être  la  cause  d'acci- 
dents d'étranglement  :  la  description  de  ces  divers  accidents  se  rattache  a 
l'étude  des  tumeurs  et  des  lislules  de  l'ombilic  plus  qu'à  celle  des  hernies 
ombilicales. 

Enfin  la  persistance  du  pédicule  de  l'allantoïde  dans  le  cordon  ombilical  et  la 
perméabilité  de  l'allantoïde  l'ont  qu'un  prolongement  des  cavités  urinaires  se 
trouve  parfois  contenu  dans  les  hernies  ombilicales  et  donne  naissance  à  cette 
variété  d'ectopie  partielle  de  la  vessie  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  d'ompha- 
locèle  urinaire  (2) .  Lannelongue  a  cité  une  observation  «les  plus  curieuses  dans 
laquelle  un  enfant  urinait  par  un  appendice  ombilical  analogue  à  un  pénis;  il 
s'agissait  d'une  hernie  ombilicale  compliquée  île  persistance  de  l'ouraque  qui 
venait  s'ouvrir  au  sommet  de  la  tumeur  par  un  orifice  oblique  ressemblant  à 
un  méat  ordinaire  (5).  Ainsi  que  Duplay  le  l'ail  remarquer,  de  même  que  l  oin 
phalocèle  diverticulaire,  la  tumeur  urinaire  n'est  jamais  contenue  dans  la  cavité 
même  de  la  hernie,  l'ouraque  se  développant  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale. 

Ces  divers  degrés  et  ces  variétés  de  la  hernie  ombilicale  embryonnaire  s'ac- 
compagnent souvent  de  malformations  très  diverses;  nous  avons  signalé  les 
rétrécissements  multiples  de  l'intestin  (Moreau),  son  atrésie,  son  défaut  d'abou- 
chement à  l'anus  (Clopatt);  mentionnons  la  coïncidence  d'élargissement  des 
fontanelles,  d'aplasie  du  crâne,  de  spina-bifida,  de  pied  bol.  de  polydactylie  cl 
d'autres  vices  de  conformation  analogues. 

La  considération  du  mode  suivant  lequel  si»  produisent  ces  hernies  va  justifier 
la  dénomination  de  hernies  embryonnaires  qu'elles  oui  reçue. 

Avant  la  formation  des  parois  abdominales,  la  vésicule  blastodermique  est 
sphérique;  le  resserrement  graduel  de  l'ouverture  ventrale  la  divise  en  deux 
renflements,  l'un  extra-abdominal,  qui  est  la  vésicule  ombilicale,  l'autre  intra- 
abdôminal,  qui  forme  le  sac  intestinal;  ces  deux  renflements  sont  reliés  par 
une  partie  rétrécie,  dont  le  resserrement  va  croissant  à  mesure  que  l'ouverture 
du  ventre  se  ferme  et  que  l'ombilic  se  dessine  :  c'est  le  pédicule  vitello-intestinal 
dont  les  derniers  vestiges  sortent  par  l'ombilic  et  sont  contenus  dans  le  cordon 
et  dont  la  persistance  constitue  le  diverticule  vrai  de  Meckel  qui  se  rattache  à 
l'anse  intestinale  primordiale  ou  anse  vitelline. 

La  formation  de  la  paroi  abdominale,  le  resserrement  de  l'ouverture  ventrale 
et  la  constitution  de  l'ombilic  se  font  de  la  façon  suivante  :  Le  feuillet  externe 
du  blastoderme,  qui  formera  l'épidémie  du  tégument  abdominal,  est  accom- 
pagné par  une  lame  résultant  du  dédoublement  du  feuillet  moyen;  cette  lame, 
dite  lame  musculo-cutanée,  réunie  au  feuillet  externe  du  blastoderme,  forme  la 

(f)  Brindeau,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  novembre  1804. 
(*)  Ahlfeld,  loc.  cit. 

(3)  Lannelongue,  Pseudo-pénis  ombilical.  Congrès  de  gynécologie,  1895,  et  Bull,  méd.,  21  sep- 
tembre 1895. 
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somato-pleure  aux  dépens  de  laquelle  se  développent  tous  les  plans  de  la  paroi 
abdominale,  derme,  tissu  cellulaire,  aponévroses  et  muscles,  enfin  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine.  Les  deux  lames  musculo-cutanées,  parties  de  la  masse 
médiane  proto-vertébrale,  marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  en  circon- 
scrivant la  cavité  péritonéale  oucœlome  qui  résulte  elle-même  du  dédoublement 
du  feuillet  moyen  du  blastoderme  en  somato-pleure  et  en  splanchno-pleure  (lame 
fibro-intestinale  de  Schenck);  celle-ci  double  le  feuillet  interne  du  blastoderme 
et  concourt  avec  celui-ci  à  la  constitution  des  parois  intestinales. 

Que  l'évolution  des  lames  somato-pleurales  se  trouve  arrêtée,  la  formation  de 
la  paroi  abdominale  fera  défaut  dans  toute  l'étendue  où  cet  arrêt  de  dévelop- 
pement se  sera  produit,  et  l'enveloppe  de  l'embryon  se  trouvera  réduite  dans 
leur  intervalle,  à  une  membrane  transparente  au  niveau  de  laquelle  il  n'y  a  ni 
plans  anatomiques,  ni  revêtement  péritonéal  distinct  et  à  laquelle  on  donne  le 
nom  de  membrana  rétiniens.  Tel  est  le  mode  suivant  lequel  se  produisent  les 
grandes  éventrations  embryonnaires,  les  éventrations  sus-ombilicales  qui  ont 
été  décrites.  On  conçoit  qu'en  pareil  cas  la  malformation  soit  presque  toujours 
complexe,  qu'elle  porte  à  la  fois  sur  les  parois  et  les  viscères  contenus,  qu'elle 
s'accompagne  d'anomalies  dans  le  cloisonnement  des  cavités  péritonéale,  pleu- 
rale et  péricardique;  que  le  mode  de  fixation,  la  structure,  les  rapports,  le 
mode  d'abouchement  des  organes  abdominaux  se  trouvent  profondément  modi- 
fiés par  un  arrêt  d'évolution  correspondant  à  celui  qui  a  frappé  les  enveloppes 
de  l'abdomen. 

Quand  la  constitution  de  la  paroi  abdominale  est  plus  avancée,  mais  que  le 
pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  persiste  au  lieu  de  disparaître,  l'ombilic  est 
traversé  par  le  pédicule  vitellin,  et  l'on  est  en  présence  d'une  hernie  diverticn- 
laire  simple.  Mais  le  plus  souvent,  non  seulement  la  persistance  du  pédicule  de 
la  vésicule  ombilicale  empêche  les  lames  ventrales  de  se  réunir  pour  constituer 
l'ombijic,  mais,  par  l'insertion  que  le  diverticule  vitellin  prend  sur  l'intestin,  ce 
dernier  se  trouve  fixé  et  ne  peut  graduellement  rentrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale ;  l'anse  vitelline  reste  donc  en  ectopie  et,  avec  elle,  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'anses  intestinales  peuvent  faire  saillie  hors  du  ventre  au-des- 
sous des  enveloppes  du  cordon  (Ahlfeld);  de  là  proviennent  vraisemblablement 
les  hernies  du  caecum  et  l'adhérence  que  cet  organe  présente  avec  la  surface 
interne  de  la  cavité  herniaire. 

Cependant,  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  la  vésicule  allantoïdienne  a 
pris  naissance  de  l'extrémité  pelvienne  de  l'embryon  ;  elle  franchit  la  large 
ouverture  des  parois  ventrales  et  se  place  à  côté  de  la  vésicule  ombilicale,  des- 
tinée à  disparaître  comme  elle;  elle  est  bientôt  divisée  par  la  formation  de 
l'ombilic  en  deux  renflements,  l'un  extra-abdominal,  la  vésicule  allantoïdienne, 
l'autre  intra-abdominal,  la  vessie,  réunis  par  l'ouraque.  De  même  que  l'arrêt 
d'involution  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  donne  lieu  aux  hernie's  diver- 
ticulaires  et  à  celles  de  l'anse  vitelline,  de  même  la  persistance  de  la  vésicule 
allantoïdienne  et  de  l'ouraque  est  le  point  de  départ  des  omphalocèles  urinaires, 
dont  on  conçoit  les  relations  avec  d'autres  malformations  occupant  la  région 
sus-ombilicale  de  l'abdomen  et  résultant  aussi  d'un  arrêt  de  développement  des 
parois  abdominales  et  d'un  défaut  d'involution  des  organes  transitoires  qui  les 
traversent;  je  veux  parler  de  l'exstrophie  de  la  vessie. 

On  pourrait  donc  distinguer,  parmi  les  exomphales  embryonnaires,  celles 
qui  se  rattachent  à  un  vice  de  formation  de  la  vésicule  ombilicale  ou  de  la 
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période  ombilicale  de  la  formation  de  l'abdomen,  de  colles  qui  prennent  nais- 
sance pendant  la  période  allantoïdienne  cl  qui  sont  caractérisées  par  un  arrêl 
d'involution  de  la  vésicule  allantoïdienne,  mais  cette  distinction  trop  nettement 
tranchée  ne  correspondrait  pas  aux  laits  où  l'on  trouve  souvent  les  deux  ordres 
de  malformation  confondus  sur  le  même  sujet. 


R.  —  HERMES  OMBILICALES  DE  LA   PÉRIODE  FŒTALE 

L'ombilic  est  constitué  à  la  (in  du  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  il 
n'est  plus  traversé  normalement  que  par  les  artères  et  la  veine  ombilicale  ;  l'in- 
tervalle que  ces  vaisseaux  laissent  entre  eux  est  fermé  par  du  lissn  embryon- 
naire qui  se  transforme  plus  tard  en  du  tissu  conjonctif  adulte  cl  qui  oblitère 
solidement  l'orifice  en  question  ;  enfin  le  péritoine,  complètement  formé,  revêt 
sa  face  postérieure. 

Scarpa  dit  que  lorsqu'on  cherche  à  déprimer  d'arrière  en  avant  la  cicatrice 
ombilicale,  avec  le  doigt  porté  dans  la  cavité  abdominale,  sur  un  bel  us  de 
sept  mois,  on  sent  que  l'ombilic  présente  une  résistance  moindre  que  les  parties 
voisines,  et  le  doigt  peut  y  refouler  le  péritoine  en  formant  une  sorte  d'infun- 
dibulum  herniaire.  Si,  en  même  temps,  on  attire  le  cordon  en  avant,  cette 
dépression  augmente  et  prend  la  forme  d'un  entonnoir. 

Ce  qu'on  reproduit  artificiellement  de  la  sorte,  c'est  le  mécanisme  même  de 
formation  des  hernies  fœtales,  dans  lesquelles  le  péritoine  est  refoulé  au  travers 
de  l'orifice  ombilical  par  la  pression  des  viscères  :  les  hernies  de  la  période 
fœtale  doivent  être  considérées,  à  ce  point  de  vue,  comme  de  véritables  hernies 
acquises  de  la  vie  intra-utérine,  dues  à  l'irruption  de  l'intestin  par  un  point 
faible  des  parois  abdominales  ;  elles  sont  pourvues  d'un  sac  péritonéal,  carac- 
tère qui  les  dislingue  des  hernies  de  la  période  embryonnaire.  Quant  à  leur- 
enveloppes  externes,  elles  sont  uniquement  formées  par  la  gélatine  de  Wharton 
et  par  le  revêtement  amniotique  du  cordon,  au  milieu  des  éléments  duquel  la 
hernie,  refoulant  le  péritoine,  vient  faire  issue.  Les  vaisseaux,  également 
répartis  autour  de  la  tumeur,  peuvent  la  diviser  en  trois  lobe-  (Gosselin)  ;  ils 
peuvent  être  déjetés  latéralement  par  la  hernie,  sur  le  côté  gauche  de  laquelle 
le  cordon  s'insère  alors. 

Quel  est  le  point  de  la  cicatrice  ombilicale  qui  donne  passage  à  la  hernie  .' Il 
existe,  ainsi  que  l'a  démontré  Herzog,  autour  des  artères  ombilicales,  un  man- 
chon de  tissu  embryonnaire,  prolongation  de  la  gélatine  de  Wharton,  qui  les 
accompagne  même  dans  leur  trajet  abdominal.  Ce  lissn  si1  transforme  peu  à 
peu  en  tissu  conjonctif  adulte  et  constitue  la  tunique  adventice  des  artères; 
c'est  lui  qui  les  fixe  solidement  au  bord  inférieur  de  l'anneau  ombilical,  dont 
l'occlusion  tient  moins  d'un  processus  de  cicatrisation  que  d'un  phénomène 
d'organisation  du  tissu  embryonnaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  veine 
ombilicale,  qui  ne  possède  pas  ce  manchon  de  tissu  embryonnaire:  ainsi  s'ex- 
plique l'adhérence  des  vaisseaux  à  la  demi-circonférence  inférieure  de  l'anneau 
ombilical,  et  la  persistance  d'un  point  faible  situé  cuire  le  bord  supérieur  de 
cet  anneau  et  le  paquet  artério-veineux  destiné  à  se  transformer  en  un  ligament 
fibreux.  C'est  par  ce  point  faible  que  se  font  les  hernies  des  nouveau-nés  cl 
des  adultes;  mais,  chez  le  fœtus,  l'adhésion  des  vaisseaux  au  bord  inférieur  de 
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l'ombilic  n'étant  pas  encore  constituée,  c'est  par  le  centre  de  l'orifice  ou  par  sa 
partie  latérale  droite  que  se  produit  l'issue  des  viscères. 

Les  parties  contenues  dans  les  hernies  fœtales  sont  tantôt  l'intestin  seul,  en 
plus  ou  moins  grande  proportion,  tantôt  avec  l'intestin  grêle  une  partie  du  gros 
intestin,  parfois  même  un  lobe  du  foie.  Dans  deux  cas,  Ahlfekl  y  a  surpris  la 
persistance  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale.  Il  y  a  donc  une  sorte  d'asso- 
ciation entre  les  hernies  embryonnaires  et  les  hernies  fœtales,  car  il  est  difficile 
d'admettre  que  le  foie  puisse  faire  hernie  une  fois  que  la  cicatrice  ombilicale 
est  fermée,  et  la  persistance  du  conduit  vitellin  ne  s'expliquë  que  par  un  défaut 
remontant  à  la  période  embryonnaire.  Il  est  rationnel  d'admettre,  ainsi  que  le 
fait  cet  auteur,  qu'un  vice  de  développement  remontant  à  la  première  forma- 
tion de  l'embryon,  favorise  ultérieurement  la  production  d'une  bernie  fœtale  et 
la  protrusion  des  viscères,  en  empêchant  les  lames  ventrales  de  se  réunir.  On 
peut  donc  observer  sur  le  même  sujet  une  hernie  diverticulaire  et  une  hernie 
de  l'anse  vitelline  adhérentes  aux  enveloppes,  et  derrière  celles-ci  une  hernie 
constituée  par  de  l'intestin  grêle  libre  dans  un  sac  péritonéal  complet.  Jolly  a 
présenté  un  fait  de  cet  ordre  à  la  Société  anatomique  en  1867. 

S'il  est  inutile  de  rechercher  les  causes  qui  président  à  la  formation  des  her- 
nies embryonnaires  et  sur  lesquelles  règne  l'obscurité  qu'on  retrouve  partout 
dans  l'étiologie  des  arrêts  de  développement,  on  n'est  guère  plus  avancé  quand 
on  cherche  à  expliquer  la  production  des  hernies  fœtales  ;  celles-ci,  indépen- 
damment de  la  cause  prédisposante  invoquée  par  Ahlfeld,  reconnaissent  des 
causes  déterminantes.  Cruveilhier  a  mis  en  avant  la  compression  de  l'abdomen 
éprouvée  par  le  fœtus  dans  une  attitude  vicieuse  ;  Scarpa,  se  fondant  sur  l'expé- 
rience que  nous  avons  décrite,  a  invoqué  les  tractions  exercées  sur  le  cordon  et 
l'enroulement  de  celui-ci  autour  du  corps  du  fœtus.  Ce  sont  là  de  simples 
hypothèses  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  insister.  Disons,  pour  résumer  ces- 
détails  relatifs  à  l'anatomie  pathologique  et  à  l'évolution  des  hernies  ombili- 
cales congénitales,  que  la  distinction  admise  par  A.  Bérard,  Vidal  (de  Cassis)  et 
Debout  entre  celles  qui  sont  dues  à  un  arrêt  de  développement  par  suite 
duquel  la  portion  du  tube  digestif,  normalement  contenue  dans  le  cordon,  ne 
rentre  pas  dans  la  cavité  abdominale,  et  celles  par  déplacement  d'une  anse 
intestinale  qui,  rentrée  dans  l'abdomen,  a  été  ensuite  attirée  ou  poussée  dans 
la  base  du  cordon  au  travers  de  l'ombilic,  correspondant  aux  faits  extrêmes  qui 
sont  d'une  interprétation  facile,  ne  peut  être  maintenue  dans  toute  sa  rigueur 
pour  un  certain  nombre  de  cas  où  l'un  et  l'autre  de  ces  mécanismes  paraissent 
intervenir  dans  la  formation  de  la  hernie  et  dont  les  caractères  anatomiques 
tiennent  à  la  fois  des  hernies  embryonnaires  et  des  hernies  fœtales. 

II 

SYMPTOMES  —  ÉVOLUTION   -  DIAGNOSTIC 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  hernies  embryonnaires  énormes,  résul- 
tant de  l'arrêt  de  développement  presque  total  de  la  paroi  abdominale,  et  où  la 
plupart  des  organes  splanchniques  ne  sont  recouverts  que  par  une  membrane 
mince  et  transparente  qui  s'est  même  quelquefois  rompue  et  les  laisse  baigner 
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ins  le  liquide  amniotique.  Ce  n'esl  que  dans  quelques  faits  exceptionnels, 
unme  celui  signalé  par  Chabrely,  que  les  enfants  atteints  <le  cette  difformité 
îuvent  vivre  quelques  jours  au  boul  desquels  les  fissures  qui  se  produisenl 
ins  l'enveloppe  qui  recouvre  la  masse  intestinale,  deviennent  le  point,  de  dépari 
une  péritonite  mortelle.  Celle-ci  peut  même  s'être  développée  pendant  la  vie 
tra-Utérine  ;  c'est  ce  qui  existait  chez  le  fœtus  examiné  par  AI.  Calbet,  et  chez 
quel  les  enveloppes  de  la  hernie  faisaient  complètement  défaut  :  l'intestin 
•ésentait,  à  la  naissance,  tous  les  caractères  de  la  péritonite,  néanmoins  le 
etus  vécut  encore  quelques  heures.  Dans  le  cas  en  question,  la  membrane 
ji  remplaçait  la  paroi  abdominale,  de  la  symphyse  du  pubis  à  l'appendice 
phoïde,  était  rosée,  vâsculaire,  cl  présentait  le  début  de  ce  travail  de  granu- 
tion  grâce  auquel  nous  allons  voir  des  omphalocèles  encore  volumineuses 
•river  à  la  guérison. 

Dans  les  cas  compatibles  avec  l'existence,  où  la  malformation  est  la  plus  pro- 
mcée,  la  région  ombilicale  et  sus-ombilicale  est  occupée  par  une  tumeur  glo- 
uleuse,  piriforme  ou  hémi- 
)hérique,  largement  implan- 
te sur  la  paroi  abdominale, 
donnant  insertion  au  cor- 
Du  ombilical,  tantôt  par  son 
mimet.  tantôt  par  sa  partie 
iférieure,  tantôt  par  son  bord 
téral  gauche.  La  base  d'une 


Fie.  \>6.  —  Hernie  ombilicale  de  la  période  embryonnaire. 
1.  point  d'attache  du  cordon  ombilical  surin  tumeur. 


Ile  hernie  peut  mesurer  15  à 
i  centimètres  de  circonfé- 
înce. 

Les  enveloppes,  en  général 
linces  et  transparentes,  lais- 
snt  entrevoir  les  organes 
u'elles  renferment  .  La  tumeur 
jtendet  augmente  de  volume  pendant  les  efforts  et  quand  l'enfant  pousse  descris. 

Beaucoup  plus  fréquemment,  la  tumeur  est  moins  volumineuse;  elle  est  con- 
nue dans  le  cordon  ombilical,  et  clic  se  rattache  à  l'ombilic  dilaté  par  un 
âdicule  plus  ou  moins  marqué;  dans  ce  cas  encore,  la  gaine  amniotique  du 
Srdon  permet  d'apercevoir,  par  transparence,  les  organes  contenus  dans  la 
?,rnie  qui  se  prolonge  plus  ou  moins  loin  dans  l'intérieur  de  celui-ci.  Parfois 
es  petite,  limitée  à  la  base  même  du  cordon,  elle  peut  passer  inaperçue  au 
toment  de  la  naissance  et  être  comprise  dans  la  ligature. 

Les  grosses  exomphales  sont  généralement  irréductibles  en  totalité  ou  en 
artie  seulement;  les  petites  hernies  ombilicales,  celles  qui  se  sont  développées 
ans  la  période  fœtale,  sont  au  contraire  le  plus  souvent  réductibles  en  entier. 

L'irréductibilité  partielle  d'une  hernie  ombilicale  congénitale  peut  tenir  à  la 
ature  des  organes  qui  y  sont  contenus  ou  aux  adhérences  que  ces  organes  ont 
sntractées  avec  les  enveloppes  de  la  hernie.  La  présence  d'un  lobe  du  foie  dans 

tumeur  est  décelée  par  la  consistance  ferme  de  la  partie  irréductible  qui  ne 
affaisse  pas  entre  les  doigts;  on  peut  quelquefois  reconnaître,  grâce  à  la  trans- 
arence  des  enveloppes,  la  coloration  brunâtre  de  l'organe,  en  limiter  les  con- 
)urs,  en  suivre  le  bord  tranchant,  enfin  l'insertion  du  cordon  se  trouve  presque 
mjours,  dans  ce  cas,  placée  au  côté  gauche  de  la  tumeur. 
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La  présence  de  l'intestin  irréductible  par  adhérences  se  reconnaît,  d'après 
Gosselin,  à  ce  que  la  tumeur  est  sonore  à  la  percussion,  et  qu'en  saisissant  entre 
les  doigts  la  partie  irréductible,  on  peut  la  plisser,  la  déprimer  par  places  et 
adosser  ses  parois  à  elles-mêmes. 

L'absence  de  signes  particuliers  ne  permet  pas  de  reconnaître  à  la  naissance 
les  hernies  diverticulaires  et  les  hernies  de  l'anse  vitelline  des  autres  hernies 
intestinales;  mais  après  la  ligature  et  la  chute  du  cordon  ombilical,  elles  pré- 
sentent parfois  des  caractères  bien  tranchés  qui  font  qu'on  peut  en  affirmer 
l'existence  même  sur  le  vivant. 

Enfin  l'omphalocèle  urinaire  est  caractérisée  par  une  tumeur  fluctuante,  trans- 
parente qui  s'accompagne  le  plus  souvent  de  rétention  d'urine  et  qui  existe 
avec  quelque  anomalie  de  l'appareil  excréteur  de  l'urine,  telle  qu'une  imperfora- 
tion de  l'urètre. 

Nous  avons  dit  que  les  omphalocèles  embryonnaires  volumineuses  aboutis- 
saient presque  toujours  à  la  rupture  ou  à  l'ulcération  de  leurs  enveloppes,  et 
déterminaient  la  mort  par  péritonite  au  moment  où  le  cordon  ombilical  se 
détache  très  peu  de  jours  après  la  naissance.  Les  plus  considérables  de  ces  mal- 
formations sont  même  incompatibles  avec  l'évolution  complète  du  fœtus,  et 

c'est  au  moment  de  l'expulsion  d'un 
fœtus  mort  et  souvent  avant  terme, 
qu'on  en  constate  l'existence. 

Il  csl  pourtant  bien  établi,  depuis 
le  mémoire  de  Debout,  que  des  her- 
nies ombilicales  congénitales  très  con- 
sidérables ont  pu  arriver  à  la  guéri- 
son  spontanée  par  un  mode  particulier 
de  cicatrisation  qui  est  aujourd'hui 
bien  connu.  Au  moment  où  l'enve- 
loppe externe,  amniotique,  de  la  tu- 
meur se  détache,  on  voit  la  membrane 
profonde  qui  contient  les  viscères  se 
recouvrir  de  granulations;'  celles-ci 
forment  bientôt  une  couche  continue 
à  la  surface  de  la  tumeur  qui  diminue 
graduellement  de  volume  en  même 

Fig.  96.  —  Cicatrice  d'une  hernie  ombilicale  . 
congénitale  (embryonnaire)  guérie  spontanément.  temps  que  I  epidermisation  Se  pour- 
suit de  la  circonférence  au  centre  sur 
la  couche  de  bourgeons  charnus  ainsi  développés.  Quand  elle  est  complète,  il 
en  résulte  une  cicatrice  étoilée,  épaisse  et  résistante,  occupant  le  centre  d'une 
saillie  arrondie  ou  conique  que  présente  encore  la  partie  centrale  de  l'abdomen 
et  qui  résulte  de  l'insuffisance  du  développement  des  muscles  et  des  plans 
fibreux  des  parois  abdominales  :  Debout  a  cité  de  nombreuses  observations  em- 
pruntées à  Raymondaud,  à  Stoltz,  à  Cruveilhier,  à  Herrgott,  à  Goyrand  et  à 
d'autres,  où  des  exomphales,  mesurant  de  20  à  50  centimètres  de  circonférence 
à  leur  base,  sont  arrivées  de  la  sorte  à  la  guérison.  Dans  un  cas  de  Thelu, 
publié  dans  le  journal  de  Malgaigne  en  1844,  celle-ci  fut  suivie  jusqu'à  l'âge  de 
quatorze  ans  ;  dans  les  cas  de  Margariteau  et  de  Getto,  cités  par  Debout,  les 
enfants  guéris  purent  être  revus  à  l'âge  de  treize  et  de  dix-sept  ans.  L'exom- 
phale  congénitale  même  volumineuse,  même  irréductible,  n'est  donc  pas  incom- 
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patible  avec  l'existence,  ce  qui  est  d'un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
médecine  légale,  et  les  enfants  qui  en  sont  atteints  doivent  être  considérés 
comme  viables,  s'ils  ont  dépassé  le  huitième  mois  au  moment  de  leur  naissance 
et  s'ils  ne  portent  pas  d'autres  malformations. 

Ce  qui  s'observe  comme  exception  dans  les  grosses  hernies  embryonnaires  est 
la  régie  pour  les  petites  hernies  fœtales,  lorsqu'elles  sont  convenablement 
traitées,  à  moins  toutefois  que  par  une  de  ces  erreurs,  dont  un  exemple  a  été 
cité  à  la  Société  anatomique  en  1844,  une  ligature  n'ait  été  appliquée  sur  le 
cordon,  comprenant  la  hernie  et  l'intestin  que  celle-ci  renferme:  la  mort  était 
rapidement  survenue  par  péritonite. 

Les  exemples  de  fistules  stercorales  survenues  à  la  suite  de  la  ligature  el  de  la 
chute  du  cordon  ne  sont  pas  excessivement  rares:  assez  souvent,  en  pareil  cas, 
des  bourgeons  charnus  se  sont  développés  rapidement  autour  de  l'orifice  listu- 
leuxet  ont  amené  l'oblitération  de  ce  dernier.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  faits 
en  admettant  que,  par  inadvertance,  une  anse  intestinale  avait  été  comprise 
dans  la  ligature  du  cordon.  La  bénignité  des  phénomènes  consécutifs,  l'absence 
complète  ou  presque  complète  d'accidents  d'étranglement  consécutifs  à  la  liga- 
ture, ne  permettent  pas  d'adopter  celle  interprétation.  Il  est  beaucoup  plus  pro- 
bable qu'en  pareil  cas,  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale,  encore  perméable, 
le  diverticule  de  Meekel,  avail  été  étreinl  par  la  ligature.  Les  faits  signalés  par 
Barth('),  par  Clopatl  et  par  d'autres  où,  peu  de  jours  après  la  naissance,  on  a  vu 
sortir  de  l'ombilic  une  tumeur  cylindrique,  parfois  frangée, d'aspect  muqueux, 
présentant  à  son  sommet  un  orifice  d'où  s'écoulaient  quelques  matières  intesti- 
nales et  où  le  stylet  s'engageait  profondément,  sont  de  cet  ortlre:  ils  ne  peuvenl 
s'expliquer  que  par  un  prolapsus  avec  inversion  consécutive  du  diverticule 
vitello-intestinal.  Quoique  l'élude  des  cas  de  ce  genre  ressorte  plutôt  des  fistules 
de  Vombilic,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  observations  si  intéres- 
santes de  ces  tumeurs  glandulaires  de  l'ombilic  dont  Villar  a  fait  une  élude 
complète  dans  sa  thèse.  De  ces  tumeurs,  les  plus  nombreuses,  présentant  la 
structure  et  les  glandes  de  l'intestin,  doivent  être  considérées  connue  résultant 
de  la  présence  dans  le  cordon  des  restes  du  conduit  vitello-intestinal  non  oblitéré 
et  persistant  après  la  naissance.  Dans  d'autres  cas  plus  rares  encore,  dus  ;'i 
Tillmanns (2)  et  à  Roser(s),  la  tumeur  laissait  sourdre  un  liquide  analogue  au 
suc  gastrique,  corrodant  fortement  les  téguments  voisins,  et  la  si  i  nclure  de  la 
tumeur  était  celle  de  la  muqueuse  gastrique  doublée  d'une  épaisse  couche  de 
fibres  musculaires  lisses.  Il  est  difficile  de  ne  pas  considérer  ces  faits  comme  des 
exemples  de  prolapsus  de  V estomac  dans  une  hernie  ombilicale  congénitale,  avant 
donné  lieu,  après  la  naissance,  à  une  éversion  de  la  muqueuse  de  ce  viscère  el 
au  développement  hypertrophique  de  la  partie  de  cel  organe  devenue  adhérente 
de  la  sorte  à  la  cicatrice  ombilicale. 

Les  hernies  ombilicales  congénitales  peuvent-elles  être  étranglées  à  la  nais- 
sance? Si  le  fait  est  rare,  il  pourrait  résulter  néanmoins  d'une  observation  de 
Giraldès  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  dut  pratiquer  un  débridement  pour 
rentrer  l'intestin.  Il  se  pourrait  néanmoins,  ainsi  que  le  fait  observer  Duplay, 
que  les  phénomènes  de  péritonite  qui  se  développent  si  fréquemment  dans  les 
hernies  de  ce  genre,  en  eussent  imposé  pour  des  accidents  d'étranglement. 

(')  A.  Barth,  Deutsche  Zeit.  /'.  Chir.,  XXXI,  p.  193. 
(4)  Tillmanns,  Deutsche  Zeit.  /'.  Chir.,  XVIII,  nM  1  et  2. 
(3)  W.  Roser,  Centralblatt  f.  chir..  1887,  n°  li. 
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III 

TRAITEMENT  DES  HERNIES  OMBILICALES  CONGÉNITALES 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  conduite  du  chirurgien,  mis  en  présence  d'une 
hernie  ombilicale  congénitale,  se  bornait  à  surveiller  et  à  diriger  le  travail 
naturel  qui  peut  l'amener  à  la  guérison.  Debout  et,  après  lui,  Duplay  s'étaient 
élevés  contre  les  tentatives  de  réduction  rapide,  malgré  les  cas  heureux,  comme 
ceux  de  Hey,  de  Buchholtz,  de  Thelu  où  celle-ci,  jointe  à  la  compression,  avait 
paru  favoriser  la  cure.  Il  était  donc  de  règle  de  se  contenter  d'attendre  l'élimi- 
nation du  cordon  et  des  enveloppes  superficielles  de  la  tumeur,  en  les  recou- 
vrant de  pansements  fréquemment  renouvelés  et  de  maintenir  ensuite  la  cicatriee 
en  voie  de  formation  par  un  appareil  contentif  modérément  serré. 

Duplay  pourtant  se  demande  si,  en  présence  des  exomphales  volumineuses 
qui,  abandonnées  à  elles-mêmes,  conduisent  presque  fatalement  les  sujets  à  la 
mort,  l'indifférence  et  l'abstention  des  chirurgiens  ne  sont  pas  coupables,  et  il 
propose,  dans  son  Traité  de  pathologie,  de  recourir  en  pareil  cas  à  une  inter- 
vention plus  active,  par  exemple  à  la  suture  des  bords  de  l'éventration.  Bérard 
le  premier,  vers  1840,  avait  soumis  une  exomphale  du  cordon  à  une  véritable 
opération  de  cure  radicale  ;  depuis  lors,  trois  fois  seulement  on  osa  entreprendre 
des  opérations  de  cette  nature  dans  des  cas  de  nécessité  comme  celui  de 
Hamilton,  cité  par  Lawrence,  comme  ceux  de  Hey  et  de  Hubbaaer,  dans 
lesquels  la  rupture  des  enveloppes  de  la  tumeur  avait  forcé  le  chirurgien  d'inter- 
venir; depuis  longtemps  d'ailleurs  les  vétérinaires  avaient  adopté  des  procédés 
opératoires  destinés  à  obtenir  la  cure  des  hernies  ombilicales,  si  fréquentes  chez 
les  poulains  nouveau-nés. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  grand  nombre  de  tentatives  heureuses  ont  été 
dirigées  en  vue  d'obtenir  la  cure  d'exomphales  congénitales  parfois  volumi- 
neuses :  Felsenreich('),  dès  1884,  avait  traité  une  hernie  grosse  comme  un 
citron,  s'accompagnant  d'une  brèche  de  la  paroi  abdominale  longue  de  8  centi- 
mètres, large  de  4,  sur  un  nouveau-né,  par  l'incision,  la  réduction  de  l'intestin, 
la  ligature  des  vaisseaux  ombilicaux,  puis  l'excision  du  sac  et  l'adossement  des 
bords  de  l'ouverture  par  douze  points  de  suture;  depuis  lors,  les  exemples  d'in- 
tervention heureuse  se  sont  multipliés  et,  dans  un  travail  récent,  le  docteur 
Willis  Macdonald  (d'Albany)  (J)  a  pu  rassembler  19  observations  pour  lesquelles 
l'opération  a  été  suivie  de  guérison  dans  17  cas,  2  seulement  s'étant  terminés  par 
la  mort.  De  12  faits  de  non-intervention  portés  en  regard  des  précédents, 
9  avaient  été  suivis  d'accidents  mortels,  3  seulement  s'étaient  accompagnés  de 
guérison.  La  statistique  de  Lindfors  complétée  par  la  mienne  arrive  à  peu  près 
aux  mômes  résultats  :  sur  44  observations  de  hernies  du  cordon  publiées  de  1882 
à  1895,  en  y  comprenant  les  deux  miennes,  l'on  trouve  52  pour  lesquelles  on  a 
pratiqué  la  cure  radicale  et  qui  donnent  26  guérisons  et  C  morts;  5  cas  dans 
lesquels  la  ligature  sous-cutanée  a  été  employée  avec  2  morts  et  3  guérisons, 

/ 

.  (*)  Felsenreich,  Wiener  med.  Presse,  1884,  n°  47. 
(2)  W.  Macdonald,  Amer.  Journal  of  obstet.,  janvier  1890. 
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7  cas  dans  lesquels  on  a  eu  recours  à  l'expectation  et  où  pour  guérisons  on  a 
observé  4  morts. 

Un  grand  nombre  de  hernies,  opérées  avec  succès,  se  présentaient  dans  les 
conditions  les  plus  défavorables  à  l'intervention.  Dans  dix  cas,  après  l'ouver- 
ture de  la  hernie,  on  a  eu  affaire  à  des  adhérences  de  l'intestin  qu'il  a  fallu 
disséquer  pour  pouvoir  le  réduire  avec  la  partie  du  sac  à  laquelle  il  était  adhé- 
rent (cas  de  Krukenberg,  Donaldson,  Marries,  Phenomenoff,  Theims,  Landerer, 
Runge,  Kaltenhach,  Berger,  ohs.  I  et  Dans  sept  cas  où  l'on  a  trouvé  une 
partie  du  foie  dans  la  tumeur  (Felsenreich,  Reuter,  Maunoury,  Hinkinson,  Runge, 
Benedikl,  Banni),  cet  organe  a  pu  être  réduit  grâce  à  l'incision  de  la  ligne 
blanche,  parfois  malgré  l'existence  d'adhérences  qui  l'unissaient  aux  enve- 
loppes; un  seul  (les  opérés  (celui  de  Baum)  a  succombé.  Dans  le  cas  de  Bene- 
dikl, la  rate,  dans  celui  de  Landerer,  une  partie  de  l'estomac  étaient,  contenus 
dans  la  tumeur. 

Dans  quatre  ras  il  existait  avant  l'opération  un  commencement  de  péritonite 
due  aux  altérations  cl  à  un  commencement  d'élimination  des  enveloppes  :  dans 
l'observation  de  Barlon  et  dans  la  mienne,  l'opération  put  arrêter  l'évolution  du 
processus  seplique. 

L'opération  peut  être  tentée  presque  aussitôt  après  la  naissance;  Dunlap  l'a 
pratiquée  au  bout  d'une  heure,  Macdonald  six  heures,  Krukenberg  quatorze 
heures  après  l'accouchement.  Pour  la  pratiquer,  Phenomenoff  (de  Kasan) 
n'hésita  pas  à  donner  du  chloroforme  à  l'enfanl  une  heure  après  sa  naissance. 

Quel  parti  faut-il  donc  adopter  en  face  d'une  hernie  ombilicale  congénitale? 

Nous  pensons  que,  lorsque  celle-ci  est  petite  cl  facilement  réductible,  qu'elle 
paraît  pourvue  d'un  sac  péritonéal  propre  présentant  une  certaine  épaisseur  et 
une  vitalité  suffisante,  il  esl  permis  d'abandonner  la  guérison  à  la  nature,  cl  de 
se  borner  à  recouvrir  la  région  ombilicale,  avec  toutes  les  précautions  voulues, 
d'un  pansement  fait  avec  une  poudre  antiseptique,  jusqu'au  moment  où  l'élimi- 
nation du  cordon  permet  de  juger  si  l'enveloppe  immédiate  des  viscères  possède 
assez  de  résistance  et  de  vitalité  pour  se  prêter  à  l'organisation  d'une  bonne 
cicatrice. 

Mais,  dans  tous  les  cas  où  les  enveloppes  de  la  hernie  sont  minces  cl  trans- 
parentes, où  elles  menacent  de  se  rompre  ou  d'être  éliminées  en  totalité,  ou 
tout  au  moins  de  se  laisser  perforer  par  un  travail  d'ulcération  à  la  suite  de 
l'élimination  de  leur  revêtement  amniotique,  dans  ceux  surtout  où  le  contenu 
de  la  hernie  est  irréductible  en  totalité  ou  en  partie,  il  n'y  a  nulle  hésitation  sui 
l'opportunité  d'intervenir  de  très  bonne  heure. 

A  quel  moment  peut-on  procéder  à  l  opération  ?  <>n  place  l'enfant  dans  de 
meilleures  conditions  de  succès  en  attendant  quelques  heures  pour  permettre 
aux  fonctions  de  se  régulariser  ;  dans  la  majorité  des  cas  on  pourra  donc  remettre 
l'opération  jusqu'au  lendemain  de  la  naissance,  en  recouvrant  la  l  égion  ombi- 
licale d'un  pansement  protecteur  très  soigneusement  fait  après  l'avoir  soumise 
à  un  nettoyage  antiseptique  rigoureux. 

Certaines  circonstances  peuvent  néanmoins  obliger  à  une  intervention  aussi 
prompte  que  possible;  telle  est  l'apparition  d'accidents  d'étranglement  dans  la 
hernie  comme  cela  a  été  observé  dans  le  cas  de  Pagenstecher,  ou  la  rupture  des 
enveloppes  se  produisant  pendant  le  travail,  peut-être  même  auparavant  (Jean 
de  Laraberie).  Dans  ces  conditions,  il  faut  intervenir  dans  le  plus  bref  délai. 

Il  en  est  de  même  quand  on  n'est  mis  en  présence  d'une  hernie  du  cordon  que 
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quelques  jours  après  la  naissance;  c'est  ce  qui  m'est  arrivé  dans  la  seconde  de 
mes  observations  :  la  nécessité  d'agir  vite  s'impose  alors,  surtout  si  l'élimina- 
tion des  enveloppes  commence  à  se  faire,  plus  encore,  s'il  existe  déjà  un  début 
de  péritonite.  Le  succès  de  l'opération  en  pareil  cas  dépend  essentiellement  de 
la  hâte  que  l'on  met  à  l'exécuter. 

Les  contre-indications  résident  dans  l'étendue  de  la  malformation  de  la  paroi 
abdominale  telle  que  la  réunion  des  bords  de  la  perte  de  la  substance  ne  soit  pas 
possible  :  il  ne  faut  pas  non  plus  opérer  les  enfants  venus  au  monde  trop 
chétifs  ou  trop  avant  terme;  une  de  mes  petites  opérées,  néanmoins,  qui  se  pré- 
sentait dans  ces  conditions  mauvaises  a  guéri  après  quelques  jours  difficiles. 

Choix  de  l'opération.  Trois  modes  d'intervention  ont  été  et  sont  encore  mis  en 
pratique  pour  traiter  les  exomphales  congénitales  : 

1°  La  ligature  sous-cutanée  du  pédicule  de  la  tumeur  ne  saurait  être  recom- 
mandée malgré  les  succès  qu'elle  a  donnés  encore  récemment  à  Breus  (2  guéri- 
sons  sur  5  opérations);  elle  consiste  à  passer  une  série  de  points  de  suture  en 
chaîne  au-dessous  des  mors  d'une  pince  avec  laquelle  on  a  saisi  le  pédicule  de  la 
hernie  dont  on  a  préalablement  réduit,  le  contenu  et  qu'on  a  excisée  au  ras  des 
mors  de  la  pince.  Ce  que  l'on  sait  des  adhérences  qui  si  souvent  unissent  les 
viscères  herniés  et  la  face  interne  de  la  poche,  suffit  à  montrer  le  danger  d'une 
opération  conduite  de  la  sorte. 

2°  La  méthode  extra-péritonéale,  proposée  par  Olshausen,  a  été  employée  par 
Dohrn-Eckerlein  et  Benedikt;  elle  a  pour  principe  la  conservation  de  l'enveloppe 
profonde  de  la  hernie;  on  en  sépare  par  une  dissection  attentive  la  lame  amnio- 
tique externe  et  .le  revêtement  de  gélatine  de  Wharton  qui  la  double;  puis  on 
plisse  le  sac,  qu'on  a  laissé  intact,  par  quelques  points  de  suture  et  on  amène 
au  contact  les  bords  de  la  perte  de  substance  de  la  peau,  préalablement  avivés, 
et  on  en  pratique  la  réunion.  Celte  opération  qui  ne  reconstitue  pas  une  paroi 
abdominale  assez  épaisse  et  avec  des  conditions  suffisantes  de  résistance,  expose 
aux  éventrations  consécutives  (Benedickt);  on  la  réservera  pour  les  cas  où  la 
lacune  de  la  paroi  est  si  considérable  qu'on  ne  peut  réunir  les  bords  des  muscles 
droits  et  des  aponévroses  abdominales. 

5°  Le  procédé  auquel  il  faut  recourir  dans  la  grande  majorité  des  cas  est 
Vomphalectomie  :  après  avoir  fait  un  nettoyage  scrupuleux  de  la  région  et  placé 
l'enfant  dans  l'anesthésie,  il  faut  inciser  avec  grande  précaution  les  enveloppes 
de  la  hernie,  en  réduire  le  contenu  et,  s'il  y  a  des  adhérences  des  viscères  avec 
les  parois  du  sac,  au  lieu  de  chercher  à  les  disséquer,  réduire  avec  les  organes 
les  parties  du  sac  qui  leur  sont  adhérentes.  S'il  est  nécessaire,  pour  obtenir  la 
réduction,  on  aggrandira  l'orifice  de  communication  par  lequel  la  hernie 
s'abouche  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  Les  organes  contenus  dans  la  hernie 
étant,  réduits,  on  protège  la  cavité  abdominale  contre  l'écoulement  du  sang 
venant  de  la  plaie  en  y  introduisant  une  petite  éponge  montée  sur  une  pince  à 
pression  continue  :  puis  on  excise  le  sac  herniaire  en  faisant  porter  la  section 
sur  les  tissus  bien  développés  ;  on  lie  isolément  la  veine  et  chacune  des  artères 
ombilicales;  on  lie  et  on  excise,  si  on  le  trouve,  le  pédicule  de  la  vésicule  ombi- 
licale qu'il  faut  alors  fixer  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et,  après  avoir  retiré 
l'éponge,  on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  des  parois  par 
une  suture  à  étages  analogue  à  celle  qu'on  emploie  pour  les  laparotomies.  Pour 
empêcher  que  la  ligne  de  réunion  ne  soit  souillée  par  les  déjections  de  l'enfant, 
il  faut  la  recouvrir  d'un  pansement  occlusif.  La  seule  difficulté  de  l'opération 
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réside  dans  le  traitement  des  adhérences  intestinales,  et  colles-ci  n'opposeront 
jamais  à  la  réduction  un  obstacle  invincible  si  l'on  a  soin  :  1°  de  circonscrire 
par  une  incision,  de  disséquer  et  de  réduire  avec  les  viscères,  la  partie  de  l'en- 
veloppe profonde  de  la  hernie  sur  laquelle  ceux-ci  s'insèrent  ;  —  2°  de  pratiquer, 
pour  réduire,  une  laparotomie  suffisante  en  incisant  la  ligne  blanche  sur  toute 
la  hauteur  nécessaire.  Je  n'ai  pas  eu  à  remettre  dans  le  ventre  de  partie  du  foie 
comprise  dans  la  hernie  ni  à  libérer  cet  organe  d'adhérences  l'unissant  aux 
parties  a  voisinantes  ;  les  cas  publiés  par  Felsenreich,  Reuter,  Maunoury,  Hin- 
kinson,  Range,  Benedikl  et  Patry  montrent  qu'on  peut  le  faire  avec  succès. 
Les  deux  cas  dans  lesquels  j'ai  pratiqué  celle  opération  pour  des  hernies  ombi- 
licales congénitales  de  la  période  embryonnaire  compliquées  d'adhérences 
intestinales  se  sont  terminés  par  la  guérison. 
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Ces  hernies  doivent  occuper  une  place  à  pari  entre  les  hernies  congénitales 
et  les  hernies  des  adultes  ;  elles  se  rapprochent  de  celles-ci  par  leur  mode  de 
formation,  des  premières  par  leur  évolution  vers  la  guérison  spontanée. 

La  seule  différence  d'ailleurs  qui  existe  entre  les  hernies  fœtales  el  les  hernies 
des  nouveau-nés,  tient  à  ce  que  les  hernies  fœtales  l'ont  leur  apparition  avanl  la 
naissance,  qu'on  les  observe  au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui  forment 
leurs  enveloppes  externes,  tandis  que  ce  n'esl  qu'après  l'élimination  de  ces 
enveloppes  et  la  constitution  de  la  cicatrice  ombilicale  qu'on  découvre,  le  plus 
souvent  quelques  jours  à  peine  après  la  naissance,  l'existence  de  la  petite  tumeur 
ombilicale  qui  constitue  la  hernie  infantile. 

La  hernie  infantile  se  l'ail  presque  toujours  par  la  part  ie  supérieure  «le  l'orifice 
ombilical.  Nous  avons  vu  par  quel  travail  d'organisation  el  de  rétraction  les 
artères  ombilicales  et  l'ouraque  s'unissent  à  la  partie  inférieure  delà  cicatrice 
ombilicale  ;  Ch.  Robin  (')  avait  déjà  étudié  le  mécanisme  qui  produil  le  retrait 
de  ces  vaisseaux  dans  leur  gaine  celluleuse  ;  Herzog  (*),  plus  récemment,  a 
décrit  les  phénomènes  intimes  de  ce  processus  dû  à  l'organisation  du  tissu 
embryonnaire,  analogue  à  la  gélatine  de  Wharton,  qui  entoure  les  artères  ombi- 
licales et  forme  leur  adventice.  Lien  de  semblable  ne  s'observe  au  niveau  de  la 
veine  ombilicale  :  il  en  résulte  que  la  partie  supérieure  du  cercle  ombilical  est 
toujours  plus  libre  et  que  c'est  à  ce  niveau  que  la  cicatrice  peut  se  laisser 
distendre  et  le  péritoine  être  refoulé  au  travers  de  l'anneau. 

La  hernie  ombilicale  des  nouveau-nés,  comme  les  hernies  fœtalesdu  reste,  est 
pourvue  d'un  sac  péritonéal  complet  ;  celui-ci  se  trouve  directement  adossé  à  la 
peau,  souvent  amincie  vers  le  sommet  de  la  tumeur  et  il  n'en  esl  séparé  que  par 
un  tissu  cellulaire  rare  et  assez  dense  pour  rendre  parfois  difficile  l'isolement 
de  ces  parties. 

Les  organes  contenus  dans  les  hernies  infantiles  sont  en  général  l'intestin 
grêle  ou  le  côlon  transverse;  c'est  par  erreur  qu'on  a  attribué  à  une  hernie  de 

(')  Ch.  Robin,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXIV,  p.  391. 
(*)  Herzog,  loc.  cit. 
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l'enfance  le  fait  de  Mac  Lean  ('),  dans  lequel  un  lobe  du  foie  était  compris  dans 
la  tumeur;  il  s'agissait  manifestement  d'une  hernie  congénitale. 

La  hernie  ombilicale  s'observe  très  fréquemment  chez  les  enfants  ;  elle  est  un 
peu  plus  commune  chez  les  garçons  que  chez  les  fdles.  Le  fait  avait  été  établi 
par  Malgaigne  (2)  et,  malgré  l'assertion  contraire  de  Girard  (3),  je  puis  l'appuyer 
sur  des  chiffres  plus  importants.  Sur  471  sujets  des  deux  sexes,  âgés  de  moins 
de  15  ans,  qui  se  sont  présentés  à  mon  examen,  au  Bureau  central,  porteurs  de 
hernies  ombilicales,  il  y  avait  272  garçons  et  199  filles  seulement;  mais  la 
proportion  des  hernies  ombilicales  par  rapport  au  chiffre  total  des  hernies 
observées  dans  ces  deux  catégories  d'enfants  est  inverse;  sur  1215  sujets  mascu- 
lins porteurs  de  hernies,  272  seulement,  c'est-à-dire  22,42  pour  100,  étaient 
atteints  de  hernies  ombilicales  ;  sur  505  sujets  féminins  appartenant  aux'mèmes 
âges,  199,  c'est-à-dire  65,24  pour  100,  présentaient  des  hernies  ombilicales;  la 
hernie  ombilicale  est  donc  la  hernie  la  plus  fréquente  chez  les  enfants  du  sexe 
féminin;  chez  ceux  du  sexe  masculin,  sa  fréquence  est  bien  inférieure  à  celle  de 
la  hernie  inguinale. 

La  hernie  ombilicale  est  assez  souvent  associée  à  d'autres  hernies  chez  les 
enfants  mâles  :  dans  mes  relevés,  la  hernie  ombilicale  existait  seule  dans  145  cas 
sur  272  :  dans  96  cas  elle  coexistait  avec  une  hernie  inguinale  simple,  dans  28 
avec  des  hernies  inguinales  doubles,  dans  5  cas  avec  des  hernies  de  la  ligne 
blanche. 

Chez  les  petites  filles  sa  coexistence  avec  d'autres  hernies  est  moins  fréquente; 
sur  199  hernies  ombilicales  que  j'ai  relevées  chez  elles,  179  existaient  seules; 
9  fois  il  s'y  joignait  une  hernie  inguinale  simple,  7  fois  une  hernie  inguinale 
double,  4  fois  des  hernies  de  la  ligne  blanche. 

La  hernie  ombilicale  de  l'enfance  apparaît  le  plus  souvent  presque  aussitôt 
après  la  naissance  ;  la  prédominance  de  celles  qu'on  constate  dès  les  premiers 
jours  de  l'existence  sur  celles  qui  se  développent  plus  tard  est  même  telle  qu'on 
peut  se  demander  si  un  grand  nombre  des  hernies  des  nouveau-nés  ne  sont  pas 
des  hernies  congénitales  méconnues.  En  prenant  sur  ce  point  des  informations 
les  plus  précises,  j'ai  trouvé  que,  dans  le  sexe  masculin,  pour  161  exomphales 
de  naissance,  on  n'observait  que  19  hernies  ombilicales  survenues  au  cours  du 
premier  mois,  40  pendant  les  11  autres  mois  de  la  première  année.  Dans  le  sexe 
féminin,  pour  148  hernies  ombilicales  constatées  à  la  naissance,  j'en  ai  relevé 
12  apparues  pendant  le  premier  mois,  21  pendant  les  11  autres  mois  de  la 
première  année.  Si  l'on  peut  s'en  rapporter  sur  ce  point  aux  déclarations  des 
parents,  on  peut  donc  admettre  que  les  hernies  ombilicales  congénitales  l'em- 
portent considérablement  en  fréquence  sur  les  hernies  acquises.  Nous  verrons 
plus  tard  la  proportion  des  hernies  ombilicales  augmenter  d'une  manière  très 
notable  chez  la  femme,  tandis  qu'elle  reste  presque  stalionnaire  chez  l'homme. 

Les  maladies  de  l'enfance  ont  moins  d'influence  sur  le  développement  des 
hernies  ombilicales  que  les  conditions  défectueuses  de  l'alimentation,  les  trou- 
bles digestifs  qui  en  dépendent,  l'insuffisance  de  la  nutrition  générale,  le  dépé- 
rissement et  l'athrepsie.  L'alimentation  au  biberon  ou  avec  des  produits  artificiels 
tels  que  les  farines  lactées  favorise  certainement  leur  apparition  et  leur  accrois- 
sement de  volume.  Les  hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  s'observent  surtout 

(')  Mac  Lean  (de  Kilmalcolm),  Journal  de  Glasgow,  juillet  1853. 

(*)  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  219. 

(5)  Girard,  Journal  de  méd.  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  275. 
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chez  des  enfants  chétifs,  à  ventre  gros.  L'abdomen  présente  souvenl  chez  eux 
une  sorte  de  malformation  particulière,  un  écartement  sus-ombilical  de  lu  ligne 
blanche(')  tel  que  la  région  moyenne  du  ventre,  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'om 
bilic,  lasse  une  saillie  notable  dans  l'intervalle  (les  muscles  droits,  lorsque  l'en- 
fant crie  ou  fait  des  efforts.  Cette  sorte  d'éventration  sus-ombilicale  coïncide 
très  fréquemment  avec  les  hernies  ombilicales  infantiles.  Nous  avons  signalé  la 
coexistence  très  commune  d'autres  hernies, spécialement  chez  les  garçons.  Nous 
ne  savons  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  fondé  dans  l'affirmation  de  Martin  (2),  chirur- 
gien des  Enfants-Trouvés  à  Lyon,  qui  dit  avoir  constaté  plus  «le  hernies  ombili- 
cales chez  les  enfants  qui  naissent  avec  un  cordon  volumineux  et  mou. 

La  Jiernie  ombilicale  des  nouveau-nés  et  des  enfants  se  présente  comme  une 
tumeur  de  dimensions  variables:  quelquefois,  au  centre  OU  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  cicatrice  ombilicale,  on  découvre  une  petite  grosseur  qui  n'excède 
pas  le  volume  d'un  pois;  généralement  la  hernie  atteint  celui  d'une  noisette  ou 
d'une  noix,  rarement  elle  le  dépasse;  elle  est  le  plus  souvenl  globuleuse,  parfois 
elle  représente  un  tronc  de  cône  correspondant  à  l'ombilic  par  sa  base:  mais 
elle  peut  aussi  affecter  «les  formes  bizarres,  être  pédiculée,  prendre,  lorsqu'elle 
se  tend,  l'apparence  d'une  corne,  d'un  phallus.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
quelquefois  très  mince,  la  tumeur  elle-même  peut  présenter  un  certain  degré 
de  transparence,  caractère  qui  n'exclut  pas  la  présence  de  l'intestin  dan-  la 
hernie.  Elle  possède  «railleurs  les  caractères  ordinaires  des  hernies,  réductibilité, 
tension  dans  les  efforts.  Onanl  aux  troubles  fonctionnels  ils  sont  variables.  la 
plupart  des  entants  qui  en  sont  atteints  souffrent  «le  coliques  «-I  j'ai  souvenl 
constaté  que  celles-ci  étaient  instantanément  calmées  par  la  réduction  «le  la 
hernie. 

Il  est  assez  rare  «pu1  ces  hernies  s'accroissent  notablement,  dans  l'enfance  «lu 
moins,  même  en  l'absence  de  contention  suffisante  :  «m  les  a  vues  parfois  acquérir 
néanmoins  un  fort  gros  volume  et  leur  surface  se  recouvrir  d'ulcérations  ducs 
au  contact  des  vêlements  (•"').  Quant  aux  étranglements  véritables,  survenues 
dans  les  hernies  de  ce  genre,  je  n'en  connais  pas  d'exemples. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  il  est  probable  «pie  le  plu-  grand  nombre  de  ces 
hernies  guérirait  spontanément;  c'est  <«'  que  fait  penser  leur  lié-  grande 
fréquence  dans  les  premières  années  de  la  vie.  leur  rareté  relative  à  un  âge  plus 
avancé,  surtout  dans  le  sexe  masculin.  Mai-  il  est  permis  de  croire  «pie  dans  bon 
nombre  «le  cas  elles  ne  disparaissent  pas  entièrement,  qu'il  reste  un  anneau 
ombilical  lâche  et  même  un  petit  sac  péritonéal  qui  s'y  engage:  aussi,  lorsque 
plus  lard  «le  nouvelles  causes  telles  «pie  «les  grossesses,  v  iennent  ajouter  leurs 
effets  à  celle  prédisposition,  voit-on  ces  hennés,  en  quelque  sorte  virtuelles, 
augmenter  de  volume  et  s<>  transformer  en  véritables  hernies  ombilicales.  Sans 
pouvoiren  donner  la  preuve,  je  suis  disposé  à  croire,  pour  avoir  observé  tous  les 
intermédiaires  enlr«'  ces  états  extrêmes,  «pie  les  hernies  ombilicales  «les  adultes 
ont  généralement  pour  origine  une  hernie  «h-  la  première  enfance. 

La  guérison  est  favorisée  par  uni4  bonne  contention;  celle-ci  n'est  pas  aisée  à 
établir,  en  raison  des  variations  de  volume  «le  l'abdomen  «'I  «le  la  mobilité  du 
tronc.  Trousseau  recommandait  l'application  sur  la  hernie  réduite  d'un  petit 

(')  Les  auteurs  anglais  désignent  sous  le  nom  «le  divaricalion  of  tlie  reeti  cel  'Mat  de 
relâchement  de  la  ligne  blanche. 
{-)  Martin,  Journal  de  méd.  de  Scdillot,  l.  XLI.  \>.  264. 
(3)  W.  Mitchel  Roocroft,  The  Lancet,  '2  août  1X81,  p  1X7. 


[P    BERGER  ] 


510 


HERNIES  OMBILICALES. 


tampon  d'ouate  gros  comme  une  noix  et  maintenu  par  une  bande  de  diachylon 
faisant  deux  fois  le  tour  du  corps  ;  cet  appareil  très  simple,  qui  se  déplace 
peu,  suffit  chez  de  très  jeunes  enfants.  On  emploie  aussi  avec  avantage  une 

ceinture  en  caoutchouc  sous  laquelle  se  trouve 
placée  une  pelote  à  insufflation. 

Il  faut  absolument  abandonner  tous  les  appa- 
reils qui  portent  une  saillie  dure  en  forme  de 
t  ige,  de  boule,  de  demi-sphère  ;  saillie  qui  refoule 
la  hernie  et  qui  s'introduit  pour  la  maintenir 
dans  l'anneau  ombilical  ;  les  appareils  de  cette 
nature,  tels  que  ceux  inventés  par  Malgaigne, 
Vidal  (de  Cassis),  Demarquay  et  bien  d'autres, 
Fig.  97.  -  Ceinture  ombilicale  en    ont  l'inconvénient  de  s'opposer  au  resserrement 

caoutchouc  avec  pelote  pour  her- 

nies  ombilicales  des  nouveau-nés.     de  1  anneau,  de  le  dilater  et  d  affaiblir  par  leur 

pression  la  cicatrice  ombilicale. 

Un  appareil  assez  avantageux  est  le  suivant  :  une  petite  pelote  hémisphé- 
rique en  caoutchouc  assez  souple  est  supportée  par  une  plaque  métallique 
recouvrant  le  centre  de  la  région  ombilicale;  la  pelote  étant  appliquée  sur  la 
hernie  réduite  et  étant  assujettie  par  la  plaque  en  question,  l'on  fixe  celle-ci  à 
la  place  qu'elle  doit  occuper  avec  un  agglutinatif ;  puis  une  ceinture  élastique 
suffisamment  serrée,  exerçant  sa  pression  sur  la  plaque  et,  par  son  intermé- 
diaire, sur  la  pelote  en  caoutchouc,  maintient  le  tout.  Cet  appareil  se  déplace 
peu,  il  exerce  une  conlention  douce  et  continue,  mais  qui  n'est  pas  toujours 
suffisante.  11  faut  alors  recourir  aux  divers  modes  de  bandages  à  ressort  qu'on 
emploie  pour  les  hernies  des  adultes;  mais  on  doit  savoir  que,  quelque  perfec- 
tionnés que  soient  ces  appareils,  peu  de  hernies  ombilicales  sont  réellement 
bien  contenues  chez  les  enfants  et  qu'il  faut  un  soin  extrême  de  la  part  des 
parents  pour  surveiller  l'application  de  ces  moyens  contentifs. 

L'usage  des  moyens  précédents  ayant  échoué  et  la  hernie  continuant  à 
augmenter  de  volume  ou  à  causer  des  troubles  fonctionnels,  on  est  autorisé  à 
recourir  à  une  opération  de  cure  radicale.  Celle-ci  n'est  ni  difficile,  ni  grave, 
mais  elle  laisse  une  cicatrice  qui  modifie  profondément  l'aspect  de  la  région. 
En  effet,  les  téguments  qui  doublent  le  sac  étant  très  minces,  on  ne  peut 
toujours  les  conserver,  et  l'on  se  trouve  amené  de  la  sorte  à  supprimer  la  cica- 
trice ombilicale.  L'opération  d'ailleurs  sera  conduite  suivant  les  règles  que  nous 
exposerons  en  traitant  de  la  hernie  ombilicale  des  adultes. 

Si  la  hernie  persistait  malgré  ces  moyens,  à  plus  forte  raison  si  elle  augmen- 
tait de  volume  ou  si  elle  donnait  lieu  à  des  troubles  fonctionnels,  on  devrait 
recourir  à  l'opération  de  la  cure  radicale. 

A  quel  âge  peut-on  considérer  l'échec  du  traitement  par  les  bandages  comme 
définitif?  C'est  ce  qu'a  cherché  à  déterminer  Cahier  (')  dans  un  travail  sur  les 
hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  et  des  enfants.  Nous  pensons,  comme  cet 
auteur,  qu'à  partir  de  l'âge  de  7  ou  8  ans  les  hernies  ombilicales  n'ont  plus  guère 
de  chances  de  guérison  et  que  l'opération  peut  être  proposée  pour  toutes  celles 
qui  présentent  un  certain  volume,  surtout  chez  les  petites  filles;  nous  insisterons 
plus  loin  en  effet  sur  la  gravité  beaucoup  plus  grande  du  pronostic  de  la  hernie 

P)  Cahier,  Hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  et  des  enfants.  Revue  de  chir.,  1895,  t.  XV, 
p.  275. 
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ombilicale  dans  le  sexe  féminin  et  sur  la  nécessité  d'opérer  de  bonne  heure  et 
avant  qu'elles  n'aient  acquis  un  certain  volume,  les  hernies  ombilicales  de  la 
femme.  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  permettre  qu'une  hernie  ombilicale  du  jeune 
âge  persiste  au  delà  de  l'adolescence. 

L'opération  sera  faite  suivant  les  règles  que  nous  indiquerons  en  parlanl  des 
hernies  ombilicales  de  l'âge  adulte. 


HERNIES  OMBILICALES  DES  ADULTES 
I 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

S'il  fallait  s'en  rapporter  à  l'autorité  de  J.-L.  Petit,  de  Richler  et  même  de 
Scarpa,  «  la  hernie  qui  se  développe  dans  la  région  ombilicale  chez  les  per- 
sonnes adultes  et  particulièrement  chez  les  femmes,  dans  les  derniers  temps  de 
la  grossesse,  ne  sortirait  pas  précisément  par  l'anneau  ombilical,  mais  bien 
dans  les  environs  de  celle  ouverture,  c'est-à-dire  par  l'un  ou  l'autre  côté,  par 
dessus  ou  par  dessous  (')  ».  En  cherchanl  dans  ces  auteurs  des  preuves  à 
l'appui  de  celle  assertion,  l'on  n'en  trouve  point;  d'autre  part.  Astlcy  Cooper, 
Velpeau,  Bérard,  enfin  Malgaigne  se  sonl  résolument  élevés  contre  elle  el 
sont  revenus  à  l'opinion  classique  d'après  laquelle  les  hernies  ombilicales  chez 
l'adulte  se  feraient  presque  constammenl  par  l'anneau  lui-même.  Gosselin, 
plus  réservé,  se  borne  à  conclure  que  la  fréquence  relative  des  hernies  ombi- 
licales proprement  diles  el  des  hernies  adombili<t( /es,  qui  se  l'ont  par  un  milice 
voisin  mais  distinct  de  l'anneau  ombilical,  n'a  été  jusqu'à  présent  l'objet 
d'aucune  démonstration  (!). 

Ce  qui  a  souvent  induit  en  erreur,  ainsi  que  l'onl  fait  justement  observer 
A.  Cooper  el  Malgaigne,  c'est  que  rarement  la  hernie  ondiilic.de  sort  par  le 
centre  de  l'orifice  qui  porte  ce  nom;  l'adhérence  des  vaisseaux,  notammenl  des 
artères  et  de  l'ouraque  à  la  demi-circonférence  inférieure  «le  la  cicatrice,  force 
les  viscères  à  s'échapper  par  la  partie  supérieure  ou  latérale  de  l'anneau,  et  la 
cicatrice  cutanée  qui  marque  l'ombilic  se  trouve  de  la  sorte  correspondre  non 
plus  au  centre,  mais  à  un  des  points  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  le  plus 
souvent  à  sa  partie  intérieure.  Cruveilhier,  ayant  examiné  à  ce  poinl  de  vue 
un  certain  nombre  d'exomphales  à  la  Salpêtrière,  a  constaté  que  la  hernie 
s'était  toujours  faite  par  l'anneau,  quoique  avant  la  dissection  on  eût  pu  croire 
qu'elle  s'était  s'échappée  par  un  point  excentrique;  Broca  el  Fôucher  ont 
constaté  le  même  fait.  Je  puis  ajouter  qu'une  hernie  adombilieale  coexiste 
parfois  avec  une  véritable  hernie  ombilicale;  j'ai  opéré  des  femmes  atteintes 
de  hernie  sus-ombilicale  étranglée,  chez  lesquelles,  au  cours  de  l'opération, 
j'ai  pu  constater  l'existence  d'une  véritable  hernie  ombilicale  masquée  par  la 
précédente. 

Un  autre  point  encore  en  litige  est  le  suivant  :  on  sait  que  A.  Riche!  a  décrit 

(*)  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies,  1812,  p.  315. 

(2)  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  p.  iii. 
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sous  le  nom  de  fascia  umbilicalis  une  lame  fibro-celluleuse,  analogue  au 
fascia  transversalis  d'Astley  Cooper,  dont  elle  ne  serait  même  que  le  prolonge- 
ment éloigné.  Cette  lame,  interposée  entre  le  péritoine  et  les  aponévroses 
profondes  de  la  paroi,  se  perdrait  à  droite  et  à  gauche,  sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  gaine  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen;  commençant  par 
un  rebord  bien  marqué  à  5,  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  elle  se 
fixerait  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale,  vers  le  point  où  les 
artères  ombilicales  et  l'ouraque  lui  adhèrent.  Elle  laisserait  entre  elle  et  la  face 
postérieure  de  la  ligne  blanche  un  espace  que  suit  la  veine  ombilicale  et  le 
cordon  qui  la  remplace  chez  l'adulte,  pour  venir  se  fixer  à  l'ombilic,  véritable 
canal  ombilical  limité  en  avant  par  la  ligne  blanche  sus-ombilicale,  en  arrière 
par  le  fascia  umbilicalis,  à  droite  et  à  gauche  par  les  adhérences  de  ce  fascia  à 

la  gaine  postérieure  des  muscles 
droits;  ce  canal  commencerait  en 
haut  au  niveau  du  rebord  qui  limite 
le  fascia  en  question  et  aboutirait 
intérieurement  à  la  cicatrice  om- 
bilicale, fermée  dans  sa  partie  in- 
férieure par  l'adhérence  des  vais- 
seaux à  son  bord  inférieur,  libre 
dans  sa  partie  supérieure.  C'est 
par  ce  canal  que,  d'après  Richet, 
les  hernies  ombilicales  s'insinue- 
raient pour  faire  issue  par  la  cica- 
trice ombilicale.  Il  existerait  ainsi 
pour  les  hernies  de  cette  espèce 
un  trajet  véritable,  analogue  au 
trajet  que  suivent  les  hernies  in- 
guinales et  les  hernies  crurales. 

Admise,  au  moins  pour  un  cer- 
tain nombre  de  faits,  par  Gosselin 
et  par  Duplay,  la  description  du 
trajet  de  la  hernie  ombilicale,  telle 
que  l'avait  donnée  Richet,  a  été  at- 
taquée par  M.  J.-B.-A.  Richard  ('), 
dans  une  thèse  inspirée  par  Pier- 
ron  et  le  professeur  Michel  (de 
Nancy).  Suivant  cet  auteur  et  con- 
trairement aux  idées  reçues,  la  veine  ombilicale  s'attache  toujours  au  bord 
supérieur  de  l'anneau  ombilical;  le  canal  de  la  veine  ombilicale  manque  dans 
la  moitié  des  cas  et,  quand  il  existe,  il  est  trop  mince  pour  limiter  un  trajet 
herniaire  ;  enfin  toutes  les  hernies  ombilicales  de  l'enfance  et  de  l'âge  adulte 
passent  directement  par  l'anneau  ombilical,  dans  l'intervalle  compris  entre  la 
veine  ombilicale,  en  haut,  l'ouraque  et  les  artères  en  bas.  Ces  assertions  beau- 
coup trop  exclusives  ont  reçu  l'appui  de  quelques  recherches  récentes  de 
Hugo  Sachs       Le  fascia  ombilical,  d'après  cette  étude,  n'est  qu'une  partie 


Fig.  98.  —  Hernie  ombilicale  directe, 
vue  par  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale. 

V,  cordon  de  la  veine  ombilicale.  —  F,  fascia  umbilicalis, 
recouvrant  ce  cordon.  —  E,  section  de  lepiploon  qui 
s'engage  directement  dans  l'anneau  ombilical,  au-des- 
sous du  fascia  umbilicalis  et  de  la  veine  ombilicale,  au- 
dessus  du  point  d'adhérence  de  l'ouraque  (O)  et  des 
artères  ombilicales  (A).  (Richard.) 


(')  J.-B.-A.  Richard,  Du  mode  de  formation  des  hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1876. 
(*)  H.  Sachs,  Areh,  f.  palh.  Anat.,  t.  CVII,  fasc.  1,  p.  160. 
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du  fascia  transverset lis  qui,  dans  le  cours  de  la  première  année,  prend  un  déve- 
loppement  considérable.  Ce  n'es!  que  par  exception  ([ne  son  bord  supérieur 
présente  une  démarcation  nette  comme  l'a  figurée  Richet;  bien  plus  fréquem- 
ment le  boni  inférieur,  concave,  se  soulève  pour  laisser  entre  lui  el  la  paroi  une 
poche  où  s'insinue  le  péritoine.  Quand  ce  bord  inférieur  descend  assez  bas,  il 
protège  l'anneau  et  s'oppose  à  la  hernie;  quand  le  fascia  est  peu  développé,  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale  n'est  plus  recouverte  par  lui  et  les 
chances  de  protrusion  îles  viscères  sont  plus  grandes.  H.  Sachs  admet,  comme 
Richard,  que  les  hernies  ombilicales  ne  suivent  pas  le  trajet  ombilical  de 
Richet,  mais  sont  des  hernies  directes.  Il  esl  certain  (ainsi  que  le  démon- 
trent un  certain  nombre  de  faits,  ceux  entre  autres  figurés  par  Richard,  dans 
sa  thèse)  qu'il  esl  des  hernies  ombilicales  qui  sortent  directement  par  l'anneau 
ombilical,  d'arrière  en  avant,  sans  suivre  la  veine  ombilicale  cl  sans  passer  par 
le  canal  ombilical  de  Richet,  mais  quelle  en  esl  la  fréquence?  C'est  ce  que 
de  nouvelles  dissections  pourront  seules  faire  reconnaître.  On  peut  constater 
que.  dans  certains  cas,  la  hernie  sort  entre  les  artères  ombilicales  el  l'ouraque, 
qu'elle  laisse  au-dessous  d'elle  et  la  veine  située  en  haut;  d'autres  fois,  sous  la 
pression  des  viscères,  la  peau  se  laisse  déprimer  avec  la  cicatrice  vasculaire  qui 
lui  adhère  el  les  trois  cordons  fibreux  qui  lui  l'ont  suite:  ceux-ci,  .moins  exten- 
sibles, déterminent  alors  à  la  surface  de  la  tumeur  trois  sillons  qui  donnent  à 
la  hernie  une  apparence  trifoliée;  celle  disposition,  suivant  Malgaigne,  dépen 
droit  plus  souvent  encore  des  tractus  du  fascia  super ficialis  <|ui  limitent  l'expan- 
sion du  sac  herniaire.  Disons  enfin  que  Jaboulay(')  aurait  constaté,  au  cours 
d'une  opération,  l'existence  d'un  véritable  canal  oblique,  suivi  par  la  hernie  el 
limité  en  arrière  par  le  fascia  umbilicalis  de  Richet. 

L'erreur  de  Dionis,  d'Arnaud,  de  Garengeot,  de  Petit,  de  Richter,  qui  pen- 
saient que  la  hernie  ombilicale  îles  adultes  n'avait  jamais  de  sac.  a  été  victo- 
rieusement réfutée  par  Morgagni  et  par  Scarpa.  Le  péritoine  adhérenl  au 
pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale  ne  peut  guère  se  laisser  entraîner  par 
locomotion  dans  la  hernie;  le  sac  résulte  donc  principalement  de  la  distension 
de  la  séreuse;  de  là  l'extrême  ténuité  que  présente  celle  enveloppe  dans  un 
certain  nombre  de  hernies  ombilicales  volumineuses,  ténuité  qu'avait  le  pre- 
mier signalée  Saviard.  Ce  n'est  pas  néanmoins  un  l'ail  constant:  le  sac  de  la 
hernie  ombilicale  peul  être  fort  épais  ainsi  que  le  prouvent  certaines  observa- 
tions, entre  antres  celles  de  Nicaise  el  de  Terrier  (*).  Généralement  le  sac  n'est 
séparé  de  la  peau  que  par  une  très  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  parfois  il 
lui  adhère  surtout  vers  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale;  dans  les 
petites  hernies  il  peut  en  être  séparé  sans  difficulté,  ainsi  qu'on  le  constate 
journellement  dans  les  opérations  de  laparotomie  où  l'incision  dépasse  le 
niveau  de  l'ombilic;  très  exceptionnellement  il  est  doublé  de  graisse  ou  présente 
à  la  partie  antérieure  un  lipome  herniaire;  l'existence  d'une  hernie  graisseuse 
entraînant  le  péritoine,  si  commune  pour  les  hernies  de  la  ligne  blanche  cl  les 
hernies  péri-ombilicales,  ne  s'observe  guère  dans  les  hernies  ombilicales  pro- 
prement dites.  Si  l'on  entend  par  collet  un  rétrécissemenl  siégeant  au  niveau 
du  pédicule  de  la  hernie  el  appartenant  en  propre  au  sac  herniaire,  les  hernies 
ombilicales  ne  possèdent  pas  de  collet   dans  l'acception  qu'on  donne  à  ce 

(')  Jadoulay,  Lyon  méd.,  189.",  t.  LXXIV,  p.  181. 

(3)  Bull,  de  la  Sor.  de  chir.,  1877,  p.  84,  et  1881,  ]>.  22. 
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terme;  mais  le  sac,  adhérant  à  l'orifice  ombilical  dans  toute  sa  circonférence, 
présente  à  ce  niveau  un  contour  rigide  qu'il  doit  à  l'anneau  fibreux  avec  lequel 
il  se  confond. 

La  cavité  du  sac  peut  être  divisée  en  plusieurs  loges  ou  même  cloisonnée, 
soit  par  l'épiploon  qui  adhère  en  certains  points  de  sa  surface  interne,  soit  par 
le  cordon  de  la  veine  ombilicale,  entraîné  dans  la  hernie  ainsi  que  je  l'ai  con- 
staté dans  un  cas.  Duplay  décrit  ainsi  le  mécanisme  qui  préside  au  déve- 
loppement de  ces  hernies  constituées  par  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  : 
«  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  ce  cordon,  s'hypertrophiant,  pousse 
directement  devant  lui  ou  déprime  en  bas  et  en  avant  le  cordon  de  la  veine 
ombilicale  ;  ce  dernier  se  double  ou  se  plie  sur  lui-même  en  formant  une  anse, 
et,  se  coiffant  du  péritoine,  il  peut  s'engager  soit  à  travers  une  éraillure  de 
l'aponévrose  voisine  de  l'anneau,  soit  par  l'anneau  lui-même.  C'est  probable- 
ment à  cette  variété  de  hernies  qu'appartient  celle  dont  parle  J.  Cloquet  et 
qui  avait  poussé  devant  elle,  en  le  dédoublant,  le  ligament  hépatique  pour  s'en, 
former  un  sac.  Quand  on  tirait  la  veine  ombilicale  du  côté  de  l'abdomen,  on 
réduisait  le  sac  herniaire  et  la  tumeur  disparaissait  en  partie.  » 

Quand  le  sac  est  cloisonné,  des  perforations  peuvent  s'établir  au  travers  des 
tractus  qui  de  divisent;  l'intestin,  s'engageant  dans  ces  orifices,  y  devient 
alors  le  siège  d'un  étranglement  dont  l'agent  réside  à  l'intérieur  du  sac  her- 
niaire lui-même  et  non  au  niveau  de  son  pédicule.  J'ai  observé,  chez  Cusco, 
dont  j'étais  l'interne,  un  fait  de  ce  genre. 

Il  faut  ranger  parmi  les  cas  les  plus  exceptionnels  ceux  où  une  hernie  ombi- 
licale possède  un  diverticule  propéritonéal.  Les  seuls  faits  que  nous  connaissions 
de  cette  anomalie  sont  ceux  de  Terrier  de  Sanger(2),  de  Quénu  et  de  Sava- 
riaud  (5),  et  de  Démons  et  Binaud  (*).  Dans  tous  ces  cas,  outre  la  hernie  ombi- 
licale, pourvue  de  son  sac,  il  existait  un  sac  diverticulaire  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  ;  ce  sac  se  trouvait  tantôt  au-dessus  (Sânger),  tantôt 
au-dessous  (Terrier,  Demons-Binaud)  de  la  cicatrice  ombilicale^  Dans  le  cas  de 
Terrier  le  sac  propéritonéal  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  distance  qui 
séparait  l'ombilic  du  pubis  :  dans  celui  de  Demons-Binaud  il  avait  6  centimètres 
de  profondeur.  Deux  fois  la  hernie  diverticulaire  contenait  de  l'intestin  (Terrier, 
Quénu),  dans  les  deux  autres  cas  elle  ne  renfermait  que  de  l'épiploon.  Le  dia- 
gnostic n'a  jamais  été  posé  avant  l'opération. 

Les  organes  qu'on  trouve  presque  constamment  dans  les  hernies  ombilicales 
sont  l'épiploon,  l'intestin  grêle,  le  côlon  transverse  qui  y  attire  son  mésocôlon. 
Il  n'est  pas  rare  qu'une  partie  de  l'estomac  s'y  engage  ;  on  y  a  également 
trouvé  le  cœcum.  Comme,  dans  les  hernies  volumineuses  et  anciennes,  ces 
parties  sont  rarement  libres  d'adhérences;  les  tumeurs  malignes  qui  s'y  déve- 
loppent envahissent  le  sac  et  parfois  l'ulcèrent.  J'ai  vu  un  cancer  ulcéré  dans 
une  hernie  ombilicale,  donner  lieu  à  une  fistule  gastrique  ;  un  grand  nombre 
de  faits  de  cet  ordre  sont  cités  dans  la  thèse  de  Villar  sur  les  tumeurs  de 
l'ombilic. 

On  ne  connaît  que  deux  exemples  d' hystérocèle  ombilicale;  ces  faits  observés 
par  Léotaud  et  Murray  sont  les  seuls  cités  clans  le  récent  et  très  complet 

(»)  F.  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  n.  s.,  t.  VII,  p.  20. 

(2)  Sanger,  Centralblatt  fiir  Gyndkol.,  5  juillet  1890,  p.  473. 

(3)  Savariaud,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mars  1893. 

(4)  Démons  et  Binaud,  Arch.  prov.  de  chir.,  1893,  t.  II,  p.  763: 
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mémoire  de  Brunner(')  sur  ce  sujet;  le  fond  de  l'utérus  gravide  venait  faire 
saillie  dans  la  cavité  d'une  hernie  ombilicale  ancienne,  la  ligne  blanche  étant 
restée  intacte. 

Nous  avons  parlé  des  adhérences  qui  unissent  aux  parois  du  sac  les  viscères 
qui  y  sont  contenus  ;  ces  adhérences  affectent  surtout  le  grand  épiploon,  assez 
souvent  aussi  le  mésocôlon  transverse;  il  n'est  pas  rare  qu'elles  fixent  d'une 
manière^  indissoluble  le  côlon  transverse  au  pourtour  de  l'orifice  herniaire  ou 
même  au  fond  du  sac;  les  connexions  vasculaires  qui  s'établissent  entre  cet 
intestin,  les  replis  séreux  qui  s'y  rattachent  et  la  poche  à  laquelle  il  adhère, 
sont  cause  «le  difficultés  presque  insurmontables  dans  l'opération  de  la  cure 
radicale. 

On  a  fréquemment  \u  l'épiploon,  dans  les  hernies  ombilicales,  former  autour 
des  viscères  un  de  ces  sacs  sur  lesquels  Présent  I  llewelt  a  (i\é  l'attention.  Ce 
sont  également  des  adhérences  épiploïques  qui  deviennent  si  souvent  le  point, 
de  départ  d'étranglements  par  brides  développées  dans  le  sac  d'une  hernie 
ombilicale. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  le  sac  d'une  hernie  ombilicale  ne  renferme  que  du 
liquide  ;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  l'ascite. 


I  I 

ÉTIOLOGIE 


La  hernie  ombilicale  est  infiniment,  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  :  sur  6220  cas  de  hernies  observées  chez  des  sujets  masculins  adultes  je 
n'ai  rencontré  que  134  hernies  ombilicales;  sur  2229  femmes  dans  les  mêmes 
conditions  d'âge,  j'ai  relevé  496  hernies  ombilicales  :  sur  10000  cas,  la  hernie 
ombilicale  représente  par  rapport  à  l'ensemble  de  toutes  les  hernies  qui  com- 
posent cette  statistique  : 

Au-dessus  de  15nns     Au-dessous  de  L'ians.  Ensemble 
en  pour  100.  en  pour  100.  en  pour  100. 

Hommes   2,15  22,12  5,46 

Femmes   22,10  65,24  27,34 


Ensemble.  .  .  .       7,45  31,02  11,02 


La  statistique  de  la  Société  des  bandages  de  Londres  arrive  à  une  pourcen- 
talion  de  la  hernie  ombilicale  bien  moins  élevée.  Wernher  indique  de  la  façon 
la  plus  sommaire  que  les  relevés  de  cette  Société,  de  1860  à  1807,  comprennent 
1428  cas  de  hernie  ombilicale  pour  45155  cas  de  hernies  inguinales  et  crurales; 
la  hernie  ombilicale  ne  représenterait  donc  que  5,20  pour  100  des  cas  de  hernies 
de  toute  espèce,  chez  des  sujets  de  tout  Age. 

Macready,  pour  les  années  1888,  188!)  et  1890,  a  trouvé  209  cas  de  hernie 
ombilicale  chez  l'homme,  500  chez  la  femme  :  ce  qui  donne,  chez  les  sujets  de 
tout  âge  et  pour  les  hernies  ombilicales  rapportées  à  l'ensemble  des  cas  de 


(')  C.  Brtjnner,  Deilrâge  sur  klin.  Chir.,  t.  IV,  1889,  p.  293. 
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hernies,  la  proportion  de  1,14  pour  100  chez  l'homme  et  de  15  pour  100  chez  la 
femme. 

Dans  mes  relevés,  au-dessus  de  l'âge  de  quinze  ans  chez  l'homme,  dans  15  cas 
seulement  sur  154,  la  hernie  ombilicale  existait  seule;  dans  les  119  autres,  elle 
était  associée  à  d'autres  hernies,  12  fois  à  des  hernies  inguinales  simples, 
95  fois  à  des  hernies  inguinales  doubles. 

Chez  la  femme,  la  hernie  ombilicale  existe  presque  toujours  seule  :  il  en  était 
ainsi  dans  458  cas  sur  494  hernies  ombilicales  observées  dans  le  sexe  féminin 
au-dessus  de  l'âge  de  quinze  ans;  les  autres  hernies  ombilicales  étaient  associées 
14  fois  à  une  hernie  inguinale  simple,  dans  20  cas  à  une  hernie  inguinale 
double,  dans  15  cas  à  une  hernie  crurale,  dans  2  à  une  hernie  crurale  double, 
dans  2  autres  à  une  hernie  de  la  ligne  blanche. 

On  peut  dire,  en  résumé,  que  la  hernie  ombilicale  dans  le  sexe  masculin  est 
beaucoup  moins  fréquente  que  dans  le  sexe  féminin;  qu'elle  est  surtout  rare 
chez  l'homme  adulte,  où  elle  n'existe  presque  jamais  qu'à  l'état  de  combinaison 
avec  la  hernie  inguinale  double,  et  par  conséquent  comme  une  manifestation 
d'une  sorte  de  diathèse  herniaire;  que  chez  l'enfant  du  sexe  masculin,  même 
dès  les  premiers  âges,  elle  est  très  souvent  associée  à  des  hernies  inguinales. 

Chez  la  femme,  au  contraire,  la  hernie  ombilicale  est  presque  toujours  seule; 


100 

90 


Age  des  siyets  du,  seœe JerninirL/  qui/je*  sont  présentés 
cui  Bureau  Central  avec  des  /ierru/^s  simples , 

(rurales  


I  «   co   co  os 


•e  des  su, 


itp'/s . 


Fig.  99.  —  Fréquences  relatives  des  diverses  espèces  de  hernies  chez  la  femme,  aux  différents  âges. 


«Ile  se  rapproche  par  sa  fréquence  des  hernies  crurales  et,  dans  le  jeune  âge, 
dépasse  même  de  beaucoup  la  somme  des  autres  hernies. 

Chez  l'homme,  le  chiffre  des  hernies  ombilicales  vraiment  acquises  et  ne 
remontant  pas  à  l'enfance  reste  toujours  insignifiant.  C'est  à  l'enfance,  en  effet, 
qu'il  faut  faire  remonter  l'origine  de  la  plupart  des  hernies  ombilicales  obser- 
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vées  même  chez  l'adulte;  une  petite  pointe  de  hernie  infantile  incomplètement 
guérie  est  probablement  le  point  de  dépari  de  presque  toutes  les  exomphales 
des  adultes;  mais  des  causes  occasionnelles  viennent  déterminer  l'accroissement 
plus  ou  moins  rapide  de  la  hernie  qui  n'existait  en  quelque  sorte  qu'a  l'état 
virtuel;  ces  causes  sont  spéciales  à  la  femme,  et,  de  toutes,  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement sont  incomparablement  les  plus  fréquentes.  Sur  les  i'.tii  femmes  que 
nous  avons  l  couvées  atteintes  de  hernies  ombilicales,  429  avaient  eu  des  grossesses, 
et  577  des  grossesses  multiples;  la  proportion  «les  femmes  ayant  eu  des  entants 
est  de  88, \  pour  I  un  parmi  celles  qui  ont  des  hernies  ombilicales;  elle  est  de  100 
pour  1 00  pour  les  femmes  qui  ont  'les  hennés  ombilicales  associées  à  des  hernies 
crurales.  La  plupart  «le  ces  malades  accusaient  une  influence  manifeste  de  chaque 
parturition  nouvelle  sur  l'accroissement  de  leur  hernie:  c'est  en  effet  principale- 
ment après  l'accouchement  que  les  femmes  remarquent  que  leur  hernie  a  augmenté 
de  volume.  Les  tumeurs  abdominales,  les  fibromes  utérins,  les  kystes  de  l'ovaire 
favorisent  également  le  développement  «les  hernies  ombilicales,  comme  d'ailleurs 
toutes  les  causes  qui  déterminent  une  augmentation  temporaire  de  la  pression 
inlra-abdominale  et  la  distension  des  parois  du  ventre.  Aussi,  chez  la  femme,  le 
nombre  des  hennés  ombilicales,  considérable  dans  les  premières  années  de  la 
vie,  devenu  tout  à  fait  insignifiant  ensuite  et  jusque  vers  la  trentaine,  subit-il  à 
partir  de  cet  âge  un  rapide  accroissement,  plus  rapide  même  que  celui  que  pré- 
sentent les  hernies  inguinales  et  crurales.  Le  tracé  (p.  322),  représentant  la  fré- 
quence de  ces  trois  sortes  de  hernies  chez  la  femme  aux  différents  âges  île  la 
vie,  fera  encore  mieux  ressortir  les  différences  qui  existent  entre  elles  au  point 
de  vue  de  l'époque  de  leur  apparition. 

III 

SYMPTOMES  -  DIAGNOSTIC 

Les  signes  par  lesquels  se  révèlent  les  bennes  ombilicales  ne  présentent  rien 
de  particulier  à  noter  :  elles  exposent  à  des  désordres  fonctionnels  variables  avec 
les  sujets,  mais  d'autant  plus  marqués,  en  général,  que  la  hernie  est  plus  volu- 
mineuse, troubles  dyspeptiques,  gastralgie,  coliques. 

Quand  le  sujet  est  très  gras  el  la  hernie  liés  petite,  celle-ci  peut  ne  se  mani- 
fester par  aucun  relief  et  la  palpation  seule  en  révèle  l'existence:  une  pression 
exercée  sur  la  région  ombilicale,  donnant  lieu  à  la  sensation  caractéristique  de 
réduction  avec  gargouillement,  sera  parfois  le  seul  caractère  qui  permettra  de 
reconnaître  une  hernie  ombilicale.  Lorsque  la  réduction  est  effectuée,  l'extré- 
mité du  doigt  peut  s'engager  dans  un  anneau  circulaire  à  bords  nets  et  parfois 
tranchants,  dont  les  dimensions  varient  avec  le  volume  «le  la  hernie. 

Chez  les  sujets  obèses,  surtout  chez  les  femmes,  la  hernie  se  dissimule  parfois, 
même  lorsqu'elle  est  très  volumineuse,  dans  l'épaisseur  de  la  couche  graisseuse 
sous-cutanée;  c'est  en  saisissant  la  peau  de  la  région  ombilicale  à  pleine  main, 
comme  pour  la  détacher  des  parties  profondes,  que  les  doigts  perçoivent  la 
résistance  et  apprécient  le  volume  d'une  hernie  dont  le  relief  n'est  pas  appré- 
ciable à  la  vue;  les  limites  de  ces  hernies  qui  s'étalent  ainsi  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  sentir. 


[P  BERGER  ] 


324 


HERNIES  OMBILICALES. 


Peut-on  reconnaître  les  hernies  ombilicales  des  hernies  adombilicales?  Dans 
les  premières,  suivant  Gosselin,  les  plis  de  la  cicatrice  se  sont  effacés  à  la  suite 
de  la  distension  à  lacpielle  ils  sont  soumis;  dans  la  hernie  périombilicale,  la 
cicatrice  ne  s'efface  pas;  tantôt  elle  reste  à  sa  place,  tantôt  elle  est  rejetée  du 
côté  opposé  à  celui  où  s'est  développée  la  tumeur.  Ce  caractère  nous  paraît 
contestable;  la  distinction  elle-même  a  d'ailleurs  peu  d'importance. 

IV 

ÉVOLUTION  —  ACCIDENTS 

Les  hernies  ombilicales,  chez  l'adulte,  augmentent  graduellement  et  lente- 
ment de  volume  lorsqu'elles  ne  sont  pas  exactement  contenues;  il  faut  regarder 
comme  exceptionnels  les  faits  analogues  à  celui  que  Benno  Schmidt  (')  rapporte 
et  où  une  hernie  ombilicale  acquit  en  trois  semaines  84  centimètres  de  circonfé- 
rence. Chez  la  femme  chaque  grossesse  imprime  en  quelque  sorte  une  poussée 
à  leur  accroissement. 

Les  téguments  qui  recouvrent  une  hernie  ombilicale  volumineuse  sont  sujets 
à  s'excorier  au  contact  des  vêtements;  leur  surface  peut  devenir  le  siège  d'ulcé- 
rations, et  celles-ci,  creusant  en  profondeur,  ont  pu  déterminer  l'ouverture  du 
sac  et  une  péritonite  promptement  mortelle. 

La  distension  et  l'amincissement  des  enveloppes  expose  en  outre  le  malade  à 
un  accident  redoutable  dont  on  connaît  plusieurs  exemples  :  c'est  la  rupture  de 
ces  enveloppes  survenant  sous  l'influence  d'un  effort  brusque,  d'un  accès  de 
toux  par  exemple,  rupture  suivie  de  la  protrusion  des  viscères  herniés.  Lorsque 
ceux-ci  peuvent  être  rentrés  à  temps  dans  le  ventre  et  qu'on  fait  suivre  leur 
réduction  de  la  suture  de  l'orifice  herniaire,  la  guérison  peut  survenir  ainsi  que 
le  prouve  un  fait  de  Pilkinglon  (2)  ;  mais  bien  souvent,  même  lorsque  l'assistance 
rapide  qu'a  reçue  le  blessé  pourrait  faire  espérer  le  contraire,  la  péritonite  et  la 
mort  sont  la  conséquence  de  la  rupture  de  la  hernie  (s). 

Lorsqu'elle  a  acquis  un  gros  volume,  la  hernie  ombilicale  devient  une  véri- 
table infirmité;  elle  est  difficile  ou  impossibleà  contenir,  surtout  chez  les  femmes 
obèses  et  chez  celles  qui  ont  le  ventre  tombant  en  tablier,  déformation  particu- 
lière de  l'abdomen  qui  s'associe  souvent  à  la  hernie  ombilicale.  Presque  toujours, 
en  pareil  cas,  des  adhérences  s'établissent  entre  l'épiploon  et  le  sac,  et  la  hernie 
devient  partiellement  irréductible;  elle  expose  alors  les  malades  à  des  douleurs 
sourdes  et  continues,  à  des  coliques,  à  des  accès  plus  ou  moins  répétés  pendant 
lesquels  ces  douleurs  s'irradient  dans  le  ventre  et  s'accompagnent  de  nausées  et 
même  de  vomissements;  en  même  temps  la  hernie  est,  temporairement  au 
moins,  plus  volumineuse  et  plus  tendue.  On  peut  considérer  ces  accidents  d'irré- 
ductibilité temporaire  comme  dus  à  une  inflammation  modérée  qui  se  serait 
emparée  de  la  hernie,  ou  comme  constitués  par  un  étranglement  peu  serré;  nous 
ne  reviendrons  pas  sur  la  discussion  de  ces  théories  qui  ont  été  exposées  dans 

(')  B.  Schmidt,  Pitha  u.  Billroth's  Handb.,  p.  26. 
(*)  H.  Pilkington,  Lancet,  1890,  t.  I,  p.  1008. 
(3)  G.  Lawson,  Ibid.,  1890,  t.  II.  p.  560. 
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l'étude  générale  des  complications  des  hernies;  dans  la  pratique,  toute  hernie 
ombilicale,  même  volumineuse,  qui  est  devenue  depuis  peu  de  temps  complète 
ment  irréductible,  qui  est  tendue,  douloureuse  à  la  pression  prés  de  son  pédi 
cule  surtout,  qui  s'accompagne  de  vomissements  el  d'une  impossibilité  de  rendre 
des  gaz  et  des  matières  par  l'anus,  doit  être  considérée  comme  étranglée. 

L'étranglement  des  hernies  ombilicales  est  moins  commun  que  celui  des  her 
nies  inguinales  el  des  hernies  crurales.  Sur  KHI  cas  de  hernies  étranglées,  d'après 
Brvant,  il  y  aurait  50  inguinales,  44  crurales  el  6  ombilicales  seulement. 

On  a  pu  discuter  autrefois  le  rôle  respectif  du  collet  du  sac  et  de  l'anneau 
ombilical  dans  la  production  de  cet  accident;  celle  distinction  n'a  le  plus  sou- 
vent pas  raison  d'être,  puisque  dans  la  hernie  ombilicale  le  collet  du  sac  et  l'an- 
neau se  confondent  ;  elle  est  d'ailleurs  dépourvue  d'intérêt  pratique.  Ce  qui  est 
plus  important  à  relever,  c'est  que,  plus  que  partout  ailleurs,  dans  la  hernie 
ombilicale,  l'étranglement  peut  reconnaître  un  siège  et  un  mécanisme  insolites 
Souvent  l'intestin  se  trouve  étranglé  dans  le  sac  par  une  bride  ou  aû  travers 
d'une  perforation  de  l'épiploon  qui  lui  a  donné  passage;  Astley  Cooper  (')  a  vu 
la  constriction  produite  par  un  diverticule  que  présentait  le  sac  herniaire.  J'ai 
publié  un  cas  de  volvulus  de  l'intestin  grêle  dans  une  hernie  ombilicale  volumi- 
neuse: la  torsion  de  l'intestin  était  maintenue  par  une  adhérence  mésenté 
rique(*).  Dans  un  cas  de  Benno  Scbmidt  (r),  l'étranglemenl  siégeait  sur  une  anse 
qui,  primitivement  engagée  avec  une  grande  masse  d'intestin  dans  une  hernie 
ombilicale,  avait  fait  retour  dans  l'abdomen  au  travers  de  l'anneau  et  s'y  étail 
étranglée. 

Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  l'opinion  adoptée  par  les  auteurs  anciens  el  d'après 
laquelle  les  hernies  ombilicales  prédisposeraient  à  un  étranglement  d'une  gravité 
particulière  et  où  la  gangrène  surviendrait  dans  un  délai  liés  court?  Gosselin  a 
fait  observer  avec  juste  raison  qu'elle  ne  s'appuyail  pas  sur  une  critique  suffi- 
sante des  faits  observés.  Rien  ne  démontre,  suivant  lui,  que  la  hernie  ombilicale 
entraîne  des  lésions  plus  rapides  et  détermine  plus  habituellement  qu'une  autre 
la  mort  dans  un  même  espace  de  temps.  Ceux  qui  ont  admis,  avec  Scarpa,  l'ex- 
trême gravité  de  l'étranglement  des  hernies  ombilicales,  n'ont  pas  tenu  compte 
delà  durée  des  accidents  et  du  temps  nécessaire  à  l'apparition  des  complica- 
tions fatales  ;  or  on  voit  que  la  temporisation  a  été  longtemps  adoptée  comme 
la  règle  dans  le  traitement  des  exomphales  étranglées.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs 
la  seule  erreur  qu'ait  commise  cet  illustre  chirurgien  à  propos  de  l'étrangle- 
ment de  celte  sorte  de  hernies:  il  admettait  que  l'étranglement  des  épiplocèles 
ombilicales  était  aussi  grave  que  celui  des  hernies  intestinales  ;  point  n'est  besoin 
de  réfuter  une  pareille  assertion.  Richter  semble  avoir  vu  plus  juste  lorsqu'il 
disait  «  que  les  hernies  ombilicales  ne  s'étranglent  point,  à  beaucoup  près,  aussi 
facilement  que  les  hernies  inguinales  et  crurale-.,  et  lorsque  l'étranglemenl  \ 
survient,  il  est  rarement  très  violent  et  joint  à  un  danger  pressant  ».  En  effet, 
les  exomphales  volumineuses  sont  rarement  le  siège  d'un  étranglement  aigu, 
et  si,  dans  les  petites  hernies  ombilicales,  le  début  des  accidents  peut  être  par 
fois  subit  et  leur  marche  rapide,  ceux-ci  ne  s'établissent  que  lentement  dans  les 
grosses  hernies  ombilicales  intestino-épiploïques,  surtout  dans  celles  qui  étaient 
déjà  partiellement  irréductibles.  En  pareil  cas,  les  phénomènes  observés  sonl 

(')  A.  Cooper,  Œuvres  rhir.,  p.  541,  obs.  "01. 

C2)  Paul  Berger,  France  méd.,  20  mai  s  1891,  p.  179. 

(3)  B.  Schmidt,  Ccntralblalt  /'.  Chir.,  1880,  rr  32,  p.  515. 
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en  général  ceux  de  l'étranglement  consécutif,  sans  début  précis,  à  marche  lente 
et  présentant  souvent  des  rémissions  et  des  troubles  fonctionnels  d'abord  très  peu 
marqués;  ces  accidents,  pour  s'établir  avec  plus  de  lenteur,  n'en  sont  peut-être 
que  plus  graves  une  fois  que  l'occlusion  intestinale  est  définitivement  constituée. 

Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Duplay,  il  est  souvent  difficile  d'établir  ce  qui 
revient  à  l'inflammation  et  ce  qui  appartient  à  l'étranglement  proprement  dit 
dans  les  hernies  ombilicales  des  adultes.  Il  est,  comme  l'avait  vu  Scarpa,  des 
cas  d'étranglement  aigu,  principalement  dans  les  hernies  petites  et  moyennes 
et  dans  celles  qui  ne  renfermaient  pas  de  parties  irréductibles,  cas  qui  se  pré- 
sentent avec  tous  les  symptômes  des  étranglements  herniaires  véritables.  Tout 
à  l'opposé  on  observe  dans  les  hernies  ombilicales,  principalement  dans  celles 
qui  étaient  partiellement  irréductibles,  des  accidents  d'inflammation,  de  péri- 
tonite herniaire  capables  de  se  terminer  par  résolution  ;  dans  ces  cas  la  tumeur 
est  devenue  irréductible,  mais  elle  est  peu  tendue  ;  elle  est  douloureuse,  mais 
la  sensibilité  que  la  pression  développe  n'en  est  pas  plus  marquée  au  niveau  de 
son  pédicule  ;  il  y  a  quelques  vomissements,  des  douleurs  abdominales,  des 
coliques  vives,  parfois  de  la  constipation,  mais  des  gaz  continuent  à  être  évacués 
par  l'anus.  A  côté  de  ces  faits  où  les  accidents  s'amendent  graduellement  et 
où  le  malade  revient  graduellement  à  la  guérison,  il  en  est  d'autres  qui  pré- 
sentent les  mômes  caractères  du  début,  mais  où  les  symptômes  s'aggravent,  où 
les  phénomènes  de  l'étranglement  succèdent  insensiblement  à  ceux  de  la  péri- 
tonite herniaire.  S'agit-il  d'étranglements  peu  serrés  dont  les  caractères  véri- 
tables ne  se  sont  révélés  qu'avec  le  temps?  S'agit-il  de  péritonites  herniaires 
dans  lesquelles  l'inflammation  a  déterminé  la  production  d'un  étranglement 
consécutif?  Quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  donne  à  ces  faits,  ce  sont  eux 
qui  rendent  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  accidents  qui  surviennent  dans  les 
hernies  ombilicales,  particulièrement  difficiles.  En  présence  d'accidents  modérés 
au  début,  on  se  demande  si  l'on  a  affaire  à  un  étranglement  ou  à  des  phéno- 
mènes d'irréductibilité  passagère  dus  à  l'inflammation. 

Pareil  doute  ne  peut  exister  que  pour  les  grosses  hernies  et  surtout  pour 
celles  qui  étaient  déjà  irréductibles,  au  moins  en  partie;  l'incertitude  ne  dure 
que  les  premiers  jours  et  encore  que  les  symptômes  sont  encore  peu  caracté- 
risés ;  et  cependant  ce  sont  les  faits  de  cet  ordre  qui  ont  longtemps  arrêté  les 
chirurgiens  et  qui  les  ont  empêchés  de  prendre  en  temps  opportun  les  déter- 
minations nécessaires.  Dans  les  hernies  ombilicales,  comme  pour  toutes  les 
autres  sortes  de  hernies,  lorsqu'il  existe  quelque  incertitude  sur  la  nature  des 
accidents  qu'on  observe,  c'est  toujours  dans  le  sens  de  l'étranglement  qu'il 
convient  de  se  prononcer,  car,  là  comme  ailleurs,  il  y  aurait  moins  d'inconvé- 
nients à  croire  à  un  étranglement  qui  n'existe  pas,  qu'à  méconnaître  un  étran- 
glement véritable. 

Le  diagnostic  des  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies  ombilicales  des 
adultes  en  particulier,  celui  de  leur  étranglement  ne  présente  d'ailleurs  pas  de 
difficultés.  On  aura  parfois  quelque  peine  à  distinguer  d'un  étranglement  véri- 
table les  cas  où  l'étranglement  est  produit  à  X intérieur  du  sac  herniaire,  soit 
par  une  bride,  soit  par  une  torsion  d'une  anse  intestinale,  soit  par  son  passage 
au  travers  d'une  perforation  de  l'épiploon.  On  peut  y  arriver  néanmoins  si  l'on 
considère  qu'avec  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale  complète,  la 
tension  de  la  hernie  est  moindre  et  la  douleur  au  niveau  de  son  pédicule  moins 
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prononcée  qu'on  ne  l'observé  dans  les  étranglements  produits  par  l'anneau 
ombilical.  La  précision  du  diagnostic  n'a  d'ailleurs  que  peu  d'importance  en 
pareille  occasion,  puisque  la  conduite  chirurgicale  à  tenir  esl  la  môme. 

Quant  aux  confusions  que  l'on  pourrai!  faire  d'une  hernie  ombilicale  étran- 
glée avec  des  affections  d'un  autre  ordre,  Viles  son!  presque  inadmissibles; 
cependant  une  tumeur  graisseuse,  simplement  irréductible,  mais  coïncidanl 
avec  des  phénomènes  de  péritonite,  pourrait  faire  croire  à  l'existence  d'une 
hernie  ombilicale  étranglée  ;  certaines  inflammations  du  voisinage,  phlegmons 
et  abcès  de  l'ombilic  ont  pu  également  en  imposer,  et  l'on  a  même  pris  un  abcès 
de  la  cavité  de  Retzius  pour  nue  hernie  ombilicale  étranglée  ('). 

Le  pronostic  de  la  hernie  ombilicale  est  relativement  favorable  chez  l'homme 
où  il  est  exceptionnel  que  ces  hernies  deviennent  le  point  de  départ  d'accidents 
graves  ou  même  de  troubles  fonctionnels  pénibles.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez 
les  femmes,  pour  lesquelles  les  hernies  ombilicales  constituent  une  cause  d'in- 
firmité, de  débilitation  de  la  santé  et,  avec  l'âge,  une  source  de  périls  des  plus 
sérieux.  Avec  les  grossesses  s'accroil  le  volume  de  la  hernie,  avec  celui-ci  les 
troubles  digestifs,  les  douleurs  qui  condamnent  de  plus  en  plus  la  malade  au 
repos;  l'inactivité  physique  elle-même  a  pour  conséquence  l'engraissement  qui 
est  pour  la  hernie  une  cause  d'accroissement  et  pour  la  contention  le  point  de 
départ  de  difficultés  de  plus  en  plus  grandes.  Les  troubles  circulatoires,  ceux 
delà  respiration,  l'apparition  assez  fréquente  du  diabète  assombrissent  encore 
ce  tableau,  et  ce  n'est  pas  exagéré  de  dire  que  les  femmes  obèses,  atteintes  de 
hernies  ombilicales  volumineuses,  ont  la  plus  pénible  et  la  plus  précaire  des 
existences,  dont  l'apparition  brusque  d'accidents  d'étranglement  ou  de  péri- 
tonite herniaire  vient  trop  souvent  hâter  le  terme. 


V 

TRAITEMENT 


A.  Les  hernies  ombilicales  des  adultes.,  lorsqu'elles  sont  réductibles,  peinent 
être  maintenues  par  l'application  d'un  bandage.  Pour  ces  derniers  on  n'a  que 
l'embarras  du  choix,  mais  il  s'en  faut  le  plus  souvent  qu'ils  remplissent  l'indi- 
cation à  laquelle  ils  doivent  répondre.  Le  bandage  le  plus  souvent  employé  con- 
siste en  une  pelote  ronde  et  large,  au  centre  de  laquelle  esl  une  demi-sphère  de 
composition  analogue  à  celle  des  autres  pelotes  herniaires  cl  qui  doit  rester 
appliquée  sur  l'ouverture;  cette  plaque  est  unie  à  un  ressort  qui  embrasse  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps;  celui-ci  se  termine  par  une  ou  deux  courroies 
qu'on  vient  attacher  au  moyen  d'un  boulon  sur  la  partie  antérieure  de  la 
plaque.  Plus  efficace  et  moins  sujet  à  se  déplacer  esl  le  bandage  Drapier  dans 
lequel  la  pelote  ombilicale  est  supportée  par  deux  ressorts  latéraux  mobiles  qui 
viennent  prendre  leur  point  d'appui  en  arrière  sur  deux  pelotes  plus  petites 
placées  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  réunies  par  une  patte  en  cuir. 

Enfin,  on  emploie  fréquemment  un  bandage  inventé  par  Dolbeau,  dans  lequel 

(')  Bouilly,  Gazette  méd.  de  Pari*,  juillet  lX8i. 
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la  pelote,  pouvue  au  centre  d'une  clemi-sphère  qui  vient  combler  l'anneau  ombi- 
lical, est  rattachée  à  une  lame  fenêtrée  d'acier,  faisant  ressort,  placée  en  avant 
de  la  pelote  à  l'écussoii  de  laquelle  elle  se  rattache  et  qu'elle  déborde  à  droite  et 
à  gauche  de  quelques  centimètres  seulement.  Aux  extrémités  de  ce  ressort  est 
fixée  une  sangle  ou  bien  encore  un  fort  tube  en  caoutchouc  qui  fait  le  tour  de 
ceinture  et  que  l'on  serre  à  volonté.  La  pression  élastique,  agissant  sur  les  deux 

bouts  de  la  lame  d'acier,  a 
pour  effet  d'appuyer  solide- 
ment l'écusson  de  la  pelote 
sur  la  région  ombilicale. 

Tous  ces  bandages  et  bien 
d'autres  échouent  fréquem- 
ment chez  les  personnes  obèses 
chez  lesquelles  l'anneau  ombi- 
lical disparaît  au  milieu  de  la 
graisse  du  ventre,  et  particu- 
lièrement chez  les  femmes  à  parois  abdominales  fiasques  et  tombantes.  Chez 
celles-ci,  une  difficulté  nouvelle  résulte  souvent  de  la  nécessité  où  l'on  est  d'as- 
socier le  port  de  bandage  à  celui  d'une  ceinture  abdominale;  j'ai  proposé  pour 
remplir  cet  usage  (')  des  appareils  d'un  modèle  spécial.  Quant  aux  pelotes 
portées  purement  et  simplement  par  une  ceinture  abdominale,  elles  sont  toujours 
insuffisantes. 

Quand  on  est  en  présence  de  hernies  ombilicales  réellement  incoercibles  en 
raison  de  leur  volume,  ou  de  hernies  en  grande  partie  irréductibles,  si  l'on  ne 
juge  pas  possible  de  recourir  à  l'opération  de  la  cure  radicale  on  n'a  plus  qu'à 
les  maintenir  le  mieux  qu'on  pourra  au  moyen  de  plaques  concaves,  moulées 
sur  la  hernie,  rembourrées  et  maintenues  par  des  ceintures  et  des  courroies. 
Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  on  peut  comprendre  la  hernie  dans  la  cavité 
d'une  sorte  de  bourse  de  tissu  élastique,  adaptée  à  une  ceinture  qui  est  elle- 
même  fixée  par  des  bretelles  et  des  sous-cuisses:  un  lacet  permet  de  resserrer 
plus  ou  moins  cette  sorte  de  suspensoir  et  d'exercer  sur  la  hernie  un  certain 
degré  de  compression.  Tous  ces  appareils  sont  fort  incommodes,  coûteux,  d'une 
application  difficile  et  toujours  très  insuffisants  à  remplir  le  but  qu'on  se  propose. 

B.  Quelles  sont  les  conditions  où  doit  être  tentée  la  cure  radicale  des  hernies 
ombilicales  chez  l'adulte?  C'est  ce  qu'il  est  très  difficile  d'établir  avec  certitude, 
quoique  autrefois,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Segond  dans  sa  thèse,  on  se  soit 
attaqué  à  la  hernie  ombilicale  avec  une  véritable  prédilection,  sans  doute  parce 
qu'elle  est  dans  une  région  plus  accessible  et  mieux  connue  de  l'opérateur. 

Celse,  en  effet,  décrit  trois  procédés  connus  avant  lui  pour  obtenir  la  cure 
radicale  de  cette  hernie;  Oribase,  Paul  d'Égine,  Avicenne,  Albucasis,  Haliabbas 
avaient  adopté  les  opérations  anciennes  qui  se  rattachaient  à  deux  types  princi- 
paux :  la  ligature  du  pédicule  de  la  hernie  et  l'incision  de  la  tumeur  suivie  de  la 
réduction  de  son  contenu,  de  la  suture  de  l'orifice  et  de  l'excision  du  sac.  Mais, 
dans  les  temps  plus  récents,  l'intervention  chirurgicale  fut  peu  à  peu  laissée  de 
côté,  et  si  elle  fut  encore  détendue  par  quelques-uns  comme  Dcsault,  puis  par 
Martin  (de  Lyon)  en  1811,  par  Sanson,  Thiéry,  Bouchacourt,  Stoltz  et  Chicoyne 
en  France,  par  Scemmering  en  Allemagne,  par  Borelli  en  Italie,  ce  fut  aux 

Paul  Berger.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  n.  s.,  t.  XII,  p.  219. 


Fig.  100.  —  Bandage  ombilical  de  Dolbeau. 
Coupe  de  la  pelole,  de  la  plaque  et  du  ressort. 
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hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  seulemenl  que  s'adressèrenl  ces  tentatives 
qui  résidaienl  presque  exclusivement  dans  la  ligature  «lu  pédicule  «le  la  tumeur. 

Le  retour  vers  les  méthodes  opératoires,  pour  la  hernie  ombilicale  comme 
pour  les  autres  hernies,  ne  date  que  <  1<-  la  période  listérienne,  H  l'application  des 
procédés  analogues  à  ceux  qu'on  emploie  pour  la  guérison  des  hernies  ingui- 
nales el  crurales  a  été  depuis  lors  adoptée  par  la  grande  majorité  «les  chirur- 
giens. C'est,  bien  entendu,  des  opérations  pratiquées  avec  l'instrument  tranchant 
qu'il  doit  cire  i<-i  question  seulement  :  quoique  la  méthode  des  injections 
interstitielles  péri-herniaires  ait  été  mise  à  contribution  avec  succès  par  Schwalbe 
et  par  ses  imitateurs  pour  les  hernies  ombilicales  des  jeunes  enfants,  quoique  la 
cure  ait  pu  cire  obtenue  parfois  au  moyen  d'injections  irritantes  pratiquées 
dans  le  sac  herniaire  (')  et  que  John  Wood  (2)  ait  récemment  encore  préconisé 
un  mode  particulier  de  suture  sous-cutanée  pour  les  hernies  ombilicales, 
c'est  en  règle  générale  à  l'incision  et  à  l'excision  du  sac  et  à  la  suture  de  l'orifice 
herniaire  qu'il  faut  avoir  recours. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale  a  donné  naissance  à  des  procédés 
aussi  nombreux  que  les  autres  variétés  «le  hernies  :  ces  procédés  se  rapportent 
à  deux  types  principaux,  suivant  qu'on  se  borne  à  isoler  le  sac  herniaire  de 
l'orifice  fibreux  auquel  il  adhère,  à  l'exciser,  puis  à  fermer  cet  orifice  par  la 
suture,  ou  qu'on  pratique  l'excision  méthodique  de  l'orifice  fibreux  lui-même 
avec  le  sac  herniaire;  ces  deux  méthodes  dont  la  seconde,  Vomphalectomie,  peut 
ôtreaussi  nommée  la  méthode  de  Condamin,  du  nom  du  chirurgien  qui  le  premier 
en  a  formulé  le  principe,  différenl  moins  l'une  de  l'autre  qu'on  ne  pourrait  le 
croire  d'abord  ;  la  plupart  de  ceux  qui  se  bornent  à  faire  l'excision  du  sac  et  la 
suture  de  l'anneau  ombilical  sont  en  effet  forcés  d'enlever  le  contour  fibreux  de 
celui-ci  pour  isoler  le  collet  du  sac  qui  lui  adhère  intimement  et  font  en  réalité 
une  omphalectomie  secondaire.  A  ces  deux  méthodes  se  rattachent  un  certain 
nombre  de  procédés  de  suture  qui  ont  pour  but  d'assurer  une  réparation  solide 
de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'ombilic;  voici  l'indication  des  plus  impor- 
tants de  ces  travaux  : 

Condamin,  Cure  radicale  îles  hernies  ombilicales  par  l'omphalectomie  totale  H  la  salure 
à  trois  étages.  Septième  Congrès  franc,  de  ckir.,  1893,  p.  "117.  —  H.  Brodier,  Thèse  de  Paris, 
•1893.  —  Jaboulay,  La  hernie  ombilicale  congénitale  de  l'adolescent  et  de  l'adulte.  Lyon 
méd.,  1893,  t.  LXXIV,  p.  181.  —  lî.  Gersuny,  Centr,  /'.  CI, h:,  1893,  n°  45,  p.  921.  —  1'.  Bruns, 
Ibid.,  1894,  n°  1,  p.  1.  —  N.  Ostermayer,  Ibid.,  1894,  n°  5,  p.  97.  —  Ed.  Kurz,  Ibid.,  1894,  n»  33. 
p.  788.  —  P.  Berger,  Rapporl  sur  un  travail  de  .Iules  Bœckel.  Acad.  «le  méd.,  déc.  ix«.ii.  - 
J.  Lucas-Championnière,  Congrès  français  de  chir.,  1894.  —  Du  même,  Journal  de  méd.  et  de 
chir.  vrai..  '25  aoùl  1895.  —  A.  von  Brackel,  Archiv  fiir  Min.  Chir.,  1895,  I.  E.  |>.  535.— 
J.-A.  Baugumann,  Med.  iniil  surg.  Rep.,  1895,  n°  24.  —  Biôndi,  Clinica  chirurgien,  1895,  ir  S.  — 
Roger,  Cure  radicale  des  hernies  ombilicales  par  le  procédé  de  Quénu.  Thèse  de  Paris.  1895. 
—  Von  Langsdorff,  Cenlralblatt  /'.  chir.,  1895,  ir  17.  p.  'cil.  —  E.  Pernice,  Cenlralbl.  f.  Chir., 
1895,  n°  5,  p.  75.  —  Baumelou,  Thèse  de  Lyon,  1895.  —  Dauriac,  Thèse  «h-  Paris,  1896.  — 
Dejardin,  Soc.  belge  de  chir.,  26  juin  1S',I7. 

1°  Cure  radical'  par  l'ouverture,  l'excision  du  sac  et  la  salure  de  Vanneau 
ombilical.  —  Le  procédé  «le  Lucas-Championnière  en  est  le  type  :  l'incision  «le  la 
peau  doit  permettre  d'arriver  facilement  vers  le  pédicule  «le  la  hernie;  le  sac, 
découvert,  est  ouvert  avec  prudence;  on  dégage  l'épiploon;  s'il  «-si  adhérent,  on 
fend  largement  l'orifice  ombilical  pour  arriver  sur  l'épiploon  libre  dans  le  ventre 

(')  H.-.E  Bigelow,  Boston  med  and  surg.  Journal,  5  janv.  IS8'2. 
i'1)  J.  Wood,  Lectures  on  hernia.  London,  \>.  70. 
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et  en  descendant  de  celui-ci  vers  celui  qui  est  renfermé  dans  le  sac,  on  parvient 
à  le  détacher  et  on  entraîne  avec  lui  une  notable  partie  du  tablier  épiploïque 
contenu  dans  le  ventre.  L'épiploon  est  étendu  sur  des  compresses  stérilisées, 
divisé  en  plusieurs  pédicules  séparés  qu'on  étreint  isolément  avec  des  ligatures 
doubles  entrecroisées,  enfin  réséqué.  Le  sac  est  minutieusement  disséqué;  celte 
dissection  doit  être  poussée  au  delà  de  l'anneau  ombilical;  son  pédicule  est 
assuré  par  deux  ou  plusieurs  ligatures  en  chaîne,  au-dessous  desquelles  on  le 
sectionne.  Le  péritoine  étant  fermé  de  la  sorte,  on  pratique  la  réunion  du 
contour  fibreux  de  l'orifice  à  l'aide  de  points  séparés  faits  avec  du  catgut  très 
solide  et  que  viennent  renforcer  quelques  points  superficiels  comprenant  la  gaîne 
des  muscles  droits  et  quelques  faisceaux  de  ces  muscles  de  part  et  d'autre  de 
la  ligne  de  réunion;  la  peau  est  réunie  par  une  suture  au  crin  de  Florence. 

Les  procédés  employés  et  décrits  par  Socin,  Terrier,  Lawson  Tait,  Ssenger, 
L.  Schwartz  et  par  moi  ne  diffèrent  de  celui  de  Championnière  que  par  des 
détails  :  parmi  les  points  de  technique  sur  lesquels  il  faut  insister,  nous  signale- 
rons la  nécessité  de  débrider  l'anneau  ombilical  par  en  haut  et  par  en  bas  sur  la 
ligne  blanche,  afin  de  faciliter  la  dissection  du  collet  du  sac,  et  l'obligation  où 
l'on  est  souvent,  pour  séparer  le  péritoine  de  l'anneau  ombilical,  de  circonscrire 
le  contour  de  celui-ci,  par  deux  incisions  semi-elliptiques  se  rencontrant  en 
haut  et  en  bas  à  angle  aigu  sur  la  ligne  médiane,  et  transformant  l'opération  en 
une  véritable  omphalectomie. 

2°  Omphalectomie  (Condamin).  —  On  fait  une  double  incision  semi-elliptique 
circonscrivant  l'ombilic  et  ne  comprenant  que  la  peau  et  la  graisse  sous-cutanée. 
Arrivé  à  l'aponévrose,  l'on  incise  d'un  côté  seulement  celle-ci  en  empiétant  sur 
la  gaine  du  muscle  droit  correspondant  dont  on  découvre  le  bord;  puis  on 
incise  de  môme  le  plan  aponévrotique  profond  et  le  péritoine.  A  ce  moment  on 
ouvre  le  sac  en  débridant  son  collet  de  dehors  en  dedans,  on  en  libère  le  contenu, 
on  résèque  l'épiploon.  Il  ne  reste  plus  qu'à  compléter  l'incision  opposée  qui 
n'avait  compris  que  la  peau,  en  sectionnant  avec  des  ciseaux  les  plans  fibreux 
et  en  ayant  soin  en  le  faisant  d'ouvrir  la  gaine  du  muscle  droit.  On  enlève  ainsi 
non  seulement  l'ombilic  et  le  sac  herniaire,  mais  l'anneau  et  toute  la  zone  de 
tissus  qui  l'avoisine. 

Condamin  termine  l'opération  par  la  suture  en  surjet  du  péritoine,  une  suture 
comprenant  les  muscles  droits  et  leur  gaine,  enfin  la  suture  de  la  peau;  pour 
faciliter  la  réunion  de  la  paroi,  il  commence  par  placer  aux  extrémités  de  l'inci- 
sion deux  fils  d'argent  solides  au  moyen  desquels  un  aide  tend  fortement  les 
bords  des  surfaces  de  section. 

Le  procédé  de  Le  Dentu,  exposé  dans  la  thèse  de  Brodier,  diffère  du  précédent 
par  l'ouverture  du  sac  herniaire  qui  en  fait  le  premier  temps;  ce  n'est  qu'après 
avoir  libéré,  lié  et  sectionné  l'épiploon,  exploré  et  ouvert  tous  les  diverticules 
du  sac  herniaire,  que  le  chirurgien  pratique  l'excision  de  l'anneau  ombilical 
qu'il  soulève  en  y  introduisant  l'index  sur  lequel  il  guide  les  ciseaux.  Le  procédé 
de  M.  Le  Dentu  est  un  intermédiaire  entre  la  première  méthode  que  nous  avons 
décrite  et  l'omphalectomie  proprement  dite. 

A  l'une  et  à  l'autre  de  ces  méthodes  se  rattachent  des  procédés  qui  portent 
sur  le  mode  de  réunion  des  deux  bords  de  la  perte  de  substance  ombilicale  : 
quelques-uns,  avec  Bruns  qui  d'ailleurs  a  adopté  le  principe  de  l'omphalectomie, 
réunissent  encore  en  masse  les  tissus  des  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
au  moyen  de  sutures  métalliques  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  :  ce 
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diode  de  réunion  qui  prête  aux  éventra lions  consécutives  est  rejeté  par  presque 
tous  les  chirurgiens.  La  suture  à  étages  de  la  paroi,  proposée  par  Socin,  perfec- 
tionnée par  Saenger,  est  celle  à  laquelle  on  doit  Ion  jours  avoir  recours:  elle 
comporte  autant  île  sous-procédés  qu'il  y  a  d'auteurs,  mais  elle  se  ciiiupose 
essentiellement  des  temps  suivants  :  suture  du  péritoine,  suture  du  plan  aponé- 
vrotique  profond  (feuille!  postérieur  de  la  gaine  des  muscles  droits),  suture  du 
plan  aponévrotique  superficiel  (feuillet  antérieur  de  la  même  gaine),  suture  de 
la  peau.  Le  peu  de  résistance  du  péritoine  de  la  région  ombilicale,  qui  se  déchire 
aisément  sous  la  traction  qu'exercent  sur  lui  les  lils,  a  déterminé  plusieurs 
chirurgiens  à  comprendre  avec  lui  le  plan  fibreux  profond  dans  le  même  étage 
de  suture. 

Ouénu,  Gersuny  ont  fait  une  addition  importante  à  la  suture  à  étages  de  la 
paroi,  en  réunissant  par  un  plan  de  sutures  transversales  distinct  les  bords 
internes  des  deux  muscles  droits  sur  la  ligne  médiane.  Ostermayer  et  Edgard 
Kurz  ont  élevé  sur  ce  procédé  une  réclamation  de  priorité  qui  n'est  nullement 
justifiée.  Dauriae  a  modilié  celle  suture  musculaire  en  détachant  de  la  partie  la 
plus  interne  du  muscle  droit  de  chaque  côté  une  lamelle  musculaire  formant 
une  sorte  de  lambeau  dont  le  sommet  est  dirige  en  haut  cl  le  point  d'attache  est 
inférieur  :  il  entre-croise les  deux  bandelettes  musculaires  sur  la  ligne  médiane, 
en  avant  de;  la  perle  de  substance  ombilicale,  et  il  fixe  chacune  d'elles  au  muscle 
droit  opposé  par  une  suture  spéciale. 

Choix  de  la  méthode  cl  du  procédé.  —  L'omphalectomie  a  l'avantage  d'ouvrir 
une  voie  large;  d'aborder  dans  le  sens  le  plus  favorable  (de  dedans  en  dehors) 
la  libération  des  adhérences  cl  le  traitement  de  l'épiploon  qui  sont  le  temps 
vraiment  difficile  de  l'opération  :  elle  conduit  naturellement  à  une  bonne 
restauration  de  la  paroi  en  constituant  «le  lionnes  surfaces  de  réunion  sur 
lesquelles  les  plans  analomiques  sont  faciles  à  reconnaître.  Elle  a  l'inconvénient 

d'exposer  à  l'issue  des  viscères  par  la  plaie  dès  le  commencement  de  l'opéra- 
tion, et  de  créer  une  perte  de  substance  dont  les  bords  sont  souvent  difficiles  à 
rapprocher  :  ces  deux  inconvénients  peuvent  devenir  le  point  «le  départ  de 
difficultés  presque  insurmontables  chez  les  personnes  à  ventre  très  développe, 
à  parois  abdominales  grasses  et  atteintes  de  hernies  ombilicales  très  volumi- 
neuses. 

C'est  néanmoins  à  la  méthode  de  Condamin  que  nous  conseillons  d'avoir 
recours  en  général,  surtout  dans  les  cas  de  hernies  ombilicales  de  petit  cl  de 
moyen  volume.  Le  procédé  de  restauration  de  la  paroi  qui  nous  paraît  le 
meilleur  est  celui  de  Ouénu. 

Nous  préférons  la  suture  à  points  séparés  à  la  suture  en  surjet,  sauf  pour  la 
réunion  du  péritoine  sur  lequel  nous  faisons  un  surjet  dans  lequel  on  esl 
souvent  forcé  de  comprendre  le  plan  fibreux  profond  :  pour  la  réunion  du  muscle 
et  des  plans  fibreux  les  sutures  doubles  (sutures  en  c)  rendent  de  bous  services. 
Il  faut  donner  la  préférence  à  la  soie  sur  le  catgut. 

Chez  les  personnes  dont  le  ventre  est  volumineux  cl  tendu,  la  paroi  surchargée 
dégraisse,  la  hernie  très  développée,  on  fera  bien  de  commencer  par  l'ouver- 
ture du  sac  et  de  ne  faire  l'omphalectomie  par  le  procédé  de  Le  Dentu,  que  si 
l'inspection  directe  de  l'orifice  herniaire  montre  (pie  la  réunion  sera  possible 
après  son  excision.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  des  doutes  sur  ce  point,  après 
avoir  traité  l'épiploon,  lié  et  réséqué  le  sac,  on  procéderait  à  la  réunion  des 
bords  de  l'anneau  ombilical  préalablement  avivés,  en  renforçant  la  suture  de  cet 


[P  BERGER] 


352 


HERNIES  OMBILICALES. 


orifice  au  moyen  de  quelques  points  complémentaires  placés  sur  la  gaine  des 
muscles  droits  en  dehors  de  cette  suture  (Championnière). 

Le  pansement,  à  la  suite  de  ces  opérations,  est  celui  qu'on  emploie  dans  les 
laparotomies. 

Résultats;  gravité  de  l'opération,  récidives,  indications.  —  La  plupart  des  tra- 
vaux parus  sur  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales  sont  muets  sur  les  cas 
malheureux  :  ce  n'est  pas  qu'il  en  manque  néanmoins;  Saenger  a  pu  réunir 
29  opérations  de  cette  nature  publiées  depuis  1879  avec  1  cas  de  mort  et  7  réci- 
dives. Sur  47  cas  de  cures  radicales  pratiquées  pour  des  hernies  ombilicales 
chez  des  sujets  de  40  à  70  ans,  Cahier  a  relevé  deux  cas  de  mort;  J.  Bœckel,  sur 
11  opérations  pratiquées  pour  des  hernies  de  très  gros  volume,  a  compté  un  cas 
de  mort;  Pcrnice  rapporte  un  fait  où  l'opération  a  été  suivie  d'une  terminaison 
fatale;  sur  une  vingtaine  d'opérations  pratiquées  pour  des  hernies  toutes  volu- 
mineuses et  la  plupart  irréductibles,  j'ai  eu  deux  décès,  l'un  dû  au  délire  alcoo- 
lique ('),  l'autre  par  pneumonie.  Le  pronostic  de  l'opération  restera  toujours 
très  sérieux  pour  les  hernies  volumineuses  et  irréductibles,  surtout  chez  des 
personnes  Agées,  surchargées  de  graisse  et  dans  des  conditions  de  santé  géné- 
rale défectueuses.  Dans  les  conditions  opposées  et  entre  des  mains  exercées, 
l'opération  de  la  cure  ne  donne  que  des  succès. 

On  ne  peut  guère  compter  sur  la  statistique  pour  donner  l'évaluation  des 
résultats  définitifs  de  l'opération;  cependant  Baumclou  a  recherché  les  résultats 
éloignés  et  les  a  retrouvés  pour  74  faits  de  cure  radicale  de  hernies  ombilicales; 
elles  fournissaient  15  récidives,  mais  dans  la  plupart  des  cas  considérés  comme 
des  succès  l'observation  n'avait  pas  été  assez  prolongée  pour  que  l'on  pût  con- 
sidérer ceux-ci  comme  définitifs. 

Le  volume  des  hernies  opérées  est  un  facteur  important  des  échecs  opéra- 
toires; sur  54  opérations  où  il  est  mentionné,  2  fois  la  hernie  était  énorme,  il  y 
eut  2  récidives;  25  fois  elle  était  très  grosse,  il  y  eut  8  récidives;  15  fois  elle  était 
grosse  comme  le  poing  environ,  il  y  eut  2  récidives;  7  hernies  de  volume 
médiocre,  7  petites  hernies  n'ont  fourni  qu'un  insuccès. 

La  suppuration  n'est  pas  sans  influence  sur  ces  échecs  :  sur  10  cas  où  elle 
fut  observée,  fi  fois  il  y  eut  récidive  de  la  hernie,  l'évolution  aseptique  de  la 
plaie  est  donc  une  garantie  de  succès. 

En  résumé,  l'on  peut  dire  que  les  hernies  volumineuses,  adhérentes,  chez  les 
personnes  obèses,  âgées,  atteintes  de  déchéance  organique  ou  d'affection  des 
organes  de  la  respiration  comportent  un  pronostic  défavorable  tant  au  point  de 
vue  de  la  gravité  de  l'opération  qu'au  point  de  vue  de  la  récidive;  l'indication 
formelle  est  donc  d'opérer  de  bonne  heure  les  hernies  ombilicales,  avant  qu'elles 
n'aient  acquis  un  gros  volume,  qu'elles  ne  se  soient  entourées  de  complications 
et  autant  que  possible  chez  des  femmes  jeunes  encore;  aussi  toute  hernie  con- 
génitale ou  infantile  qui  n'est  pas  guérie  au  moment  de  l'adolescence  doit-elle 
être  traitée  par  la  cure  radicale;  celle-ci  doit  être  conseillée  pour  les  hernies  de 
petit  et  de  moyen  volume,  formellement  recommandée  pour  les  hernies  irréduc- 
tibles en  totalité  ou  en  partie  chez  toutes  les  femmes  adultes  qui  sont  dans  de 
bonnes  conditions  de  santé  générale.  Quant  aux  hernies  qui  se  présentent  dans 
les  conditions  mauvaises  que  nous  indiquions  tout  à  l'heure,  c'est  au  chirurgien 

(')  Ce  cas,  à  la  vérité,  ne  devrait  pas  être  compté  parmi  les  opérations  de  cure  radicale, 
car  il  s'agissait  d'une  malade  présentant  des  accidents  de  péritonite  herniaire  subaigus. 
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à  peser,  dans  chaque  cas  particulier,  les  risques  de  l'opérai  ion  ei  les  inconvé- 
nients ou  les  dangers  de  l'abstention;  ceux-ci  feront  souvent  pencher  la  balance 
en  laveur  de  l'intervention. 

C.  Il  n'y  a  pas  forl  longtemps  qu'on  applique  au  traitemenl  des  hernies  ombi- 
licales étranglées  chez  l'adulte  les  principes  qui  sonl  depuis  longtemps  adoptés 
pour  tous  les  étranglements.  Pourtant  J.  L.  Petit,  Boyer,  Velpeau  en  France, 
Astlej  Gooper,  Scarpa,  Polt  et  Lawrence  à  l'étranger,  avaient  établi  la  nécessité 
d'intervenir,  et  d'intervenir  de  lionne  heure,  dans  l'étranglemenl  des  hernies 
ombilicales  ;  Astley  Cooper,  Boyer,  Scarpa,  notamment,  attribuaient  la  gravité 
bien  connue  de  l'opération  cl  ses  mauvais  résultai-  au  retard  qu'on  apportait 
trop  souvent  à  y  avoir  recours.  «  Les  insuccès,  disail  Boyer,  tiennent  à  ce  qu'on 
opère  trop  lard.  »  Aussi  quand,  en  1861,  Huguier  vint  soutenir  à  la  Société  de 
chirurgie  qu'il  valait  mieux  s'abstenir  que  de  pratiquer  la  kélolomie,  son  juge- 
ment fut  vivement  combattu  par  Goyrand  (d'Aix),  Maurice  Perrin,  Legendre  cl 
surtout  par  Richet;  Gosselin,  peu  après,  fit  ressortir  dans  ses  Leçons  sur  les 
hernies,  qu'on  avail  admis  sans  preuves  cl  s.i us  distinctions  suffisantes  celle 
gravité  particulière  de  l'opération  dans  la  hernie  ombilicale,  et  qu'exécutée  eu 
temps  utile  celle-ci  n'était  pas  plus  grave  que  l'opération  des  autres  hernies. 
Mais  les  idées  de  Huguier  avaient  trouvé  des  partisans,  cl  la  doctrine  de  l'expec- 
tation,  formulée  dans  les  Ihèses  de  Girodolle(')  cl  de  1-].  Lafon  (-),  semblait  pré- 
valoir quand  un  important  travail  de  Terrier  (3)  appela  de  nouveau  l'attention 
de  la  Société  de  chirurgie  sur  la  nécessité  d'une  intervention  précoce  dans  le 
traitement  des  hernies  ombilicales  étranglées.  Déjà,  l'année  précédente,  Abel 
Loupie,  dans  une  excellente  thèse,  avait  combattu  les  arguments  sur  lesquels 
les  abstentionnistes  fondaient  leur  pratique  :  ces  arguments  sont  presque  tous 
tirés  d'une  confusion  entre  l'étranglement  cl  l'inflammation  des  grosses  hernies 
ombilicales  :  depuis  qu'on  a  laisse'-  de  côté  celle  question  de  doctrine  cl  que  lou  le 
hernie  ombilicale  ou  autre,  présentant  les  symptômes  de  l'étranglement,  a  été 
considérée  comme  réellement  étranglée,  Ions  les  chirurgiens  se  sonl  ralliés  à  la 
thérapeutique  active  préconisée  par  Terrier,  encouragés  d'ailleurs  par  la  sécu- 
rité que  la  méthode  antiseptique  leur  donnait  dans  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale.  Aussi  a-t-on  vu  tomber  dans  l'oubli  certains  procédés  opératoires 
qu'avait  inspirés  la  crainte  de  celle  sorte  de  lésion:  tels  sonl  le  débridement 
externe,  sans  ouverture  du  sac.  par  la  méthode  île  J.-L.  Petit,  préconisée  par 
Affre  dans  les  hernies  ombilicales;  l'isolement  du  sac  s;ins  débridement  de  l'an- 
neau, proposé  par  A.  Després,  le  débridement  pratiqué  par  Demarquay  au  Iravers 
d'une  simple  ponction  du  sac  et  l'incision  directe  de  l'agent  de  l'étranglement 
au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  procédé  attribué  à  Th.  Bryant  cl  renouvelé 
d'Astley  Cooper.  Toules  ces  modifications  de  la  kélolomie,  toujours  dange- 
reuses, souvent  inefficaces,  privent  le  chirurgien  de  la  première  des  garanties 
que  lui  donnent  l'incision  du  sac,  l'inspection  directe  de  l'état  des  viscères  con- 
tenus dans  la  hernie;  il  n'en  sera  désormais  plus  question. 

Toutes  les  fois  qu'une  hernie  ombilicale,  quels  que  soient  son  volume  et  son 
état  antérieur  d'irréductibilité,  présente  les  phénomènes  classiques  de  l'étrangle- 
ment, que  le  cours  des  matières  et  l'évacuation  des  gaz  sont  suspendus,  l'opé- 
ration doit  être  pratiquée  sans  retard,  à  moins  que  le  peu  de  temps  qui  s'est 

(')  Girodolle,  Thèse  de  Paris,  1860,  n°  77. 
(-)  Lafon,  Thèse  de  Paris,  1809,  n°  198. 

(:>)  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  n.  s.,  1881,  t.  VII,  p.  17. 
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écoulé  depuis  le  début  des  accidents,  la  certitude  où  l'on  est  que  l'intestin  est 
indemne  de  toute  lésion  sérieuse,  ne  permettent  de  recourir  encore  au  taxis. 

Il  n'y  a  même  pas  d'exception  pour  les  hernies  très  volumineuses  et  depuis 
longtemps  irréductibles,  à  propos  desquelles,  en  1881,  Terrier  formulait  encore 
quelques  réserves.  Mieux  vaut  s'exposer  à  refermer  le  sac  après  avoir  débridé  et 
sans  avoir  pu  réduire  l'intestin  adhérent  que  de  croire  trop  facilement  à  une 
péritonite  herniaire  dont  l'aboutissant  peut  être  l'altération  septique  du  sac  et 
de  son  contenu,  la  gangrène  et  la  péritonite  généralisée  qui  en  est  la  suite. 

Réservant  donc  l'expectation  pour  les  cas  où  la  tumeur  n'est  que  partielle- 
ment irréductible,  où  le  cours  des  matières  et  des  gaz  est  conservé,  on  devra 
soumettre  au  taxis  sous  chloroforme,  dans  les  vingt-quatre  premières  heures 
seulement,  ;'i  l'opération  d'emblée  dans  tous  les  autres  cas,  les  hernies  ombili- 
cales  donnant  lieu  au  tableau  clinique  de  l'étranglement;  le  sac  sera  ouvert  avec 
les  précautions  requises  par  sa  minceur  et  la  crainte  de  blesser  l'intestin  qu'il 
renferme;  le  contenu  ayant  été  inspecté  et  lavé  avec  soin  sera  réduit  si  son  état 
le  permet,  et  celte  réduction  sera  facilitée,  s'il  est  nécessaire,  par  un  ou  plusieurs 
débridements  pratiqués  sur  la  partie  gauche  de  l'anneau;  la  réduction  sera 
suiv  ie  de  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Les  adhérences  de  l'épiploon,  de  l'intestin  grêle  et  du  côlon  transverse,  du 
mésocôlon,  seront  traitées  ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  parlant  de  la  cure 
radicale.  On  ne  saurait  se  dissimuler  les  difficultés,  parfois  insurmontables, 
en  face  desquelles  on  pourra  se  trouver  dans  ce  temps  de  l'opération;  on  est 
parfois  obligé  de  renoncer  à  obtenir  une  réduction  complète  du  contenu  de 
la  hernie;  toutefois  en  agrandissant  suffisamment  l'incision  sur  la  ligne  blanche, 
en  transformant  ainsi  l'opération  en  une  véritable  laparotomie,  on  arrivera 
presque  toujours  a  libérer  les  adhérences,  dût-on  disséquer  et  réduire  avec 
l'intestin  celles  des  parties  du  sac  ou  du  péritoine  adjacent  qui  lui  sont  trop 
intimement  unies. 

Quand,  au  cours  de  l'opération,  on  trouve  l'intestin  perforé  ou  atteint  de  gan- 
grène, on  adopte  vis-à-vis  de  cette  complication  les  règles  de  conduite  que  nous 
avons  exposées.  Lorsque  la  gangrène  a  envahi  le  sac  et  les  enveloppes  en  même 
temps  que  leur  contenu,  accident  qui  n'est  point  très  rare  dans  les  hernies 
ombilicales  traitées  par  la  temporisation,  on  se  bornait  autrefois  à  inciser  large- 
ment La  pailie  sphacélée  en  se  fiant  aux  adhérences  qui  s'établissent  entre  les 
parties  herniées  et  le  contenu  de  l'orifice  ombilical.  Nous  pensons  qu'il  vaut 
mieux,  après  avoir  ouvert  la  cavité  du  sac,  désinfecté  soigneusement  son  con- 
tenu et  constaté  l'étendue  des  lésions,  réséquer  complètement  les  parties  atteintes 
par  la  gangrène,  et  réduire  l'intestin  après  avoir  fait  une  enlérorraphie  complète, 
ou  le  fixer  à  l'orifice  ombilical  avivé  et  réuni  dans  le  reste  de  son  étendue,  pour 
constituer  un  anus  contre  nature  dans  de  bonnes  conditions.  On  évite  de  la  sorte 
les  chances  fatales  qui  résultent  de  l'écoulement  des  liquides  septiques  venant 
de  la  hernie  et  des  matières  intestinales  dans  la  cavité  péritonéale. 

Opérées  suivant  ces  règles,  les  hernies  ombilicales  étranglées  présentent  un 
pronostic  beaucoup  moins  grave  que  celui  que  leur  attribuaient  les  auteurs 
anciens.  C'est  ainsi  que  O.  Vulpius  ('),  ayant  recueilli  dans  la  littérature 
60  observations  de  kélotomies  pratiquées  pour  l'étranglement  des  hernies  ombi- 
licales, dont  55  pratiquées  depuis  1875,  c'est-à-dire  depuis  la  période  antisep- 

(•)  O.  Vulpius,  Beitrcige  zur  klin.  Chir.,  1890,  t.  VII,  p.  97. 
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tique,  on  ne  trouve  relevés  sur  ces  55  cas,  que  9  qui  se  soient  terminés  parla  mort. 
Cette  faible  proportion  de  mortalité  témoigne  a  la  fois  des  avantages  de  l'opé- 
ration pratiquée  de  bonne  heure,  et  des  bénéfices  que  l'intervention  chirurgicale 
a  retirés  <les  méthodes  nouvelles. 


CHAPITRE  l\ 

HERNIES  DE  LA   LIGNE  BLANCHE 

Los  hernies  de  la  ligne  blanche  présentent,  suivant  leur  siège,  leur  mode  de 
production  <•!  leur  forme,  deux  variétés  bien  distinctes  :  les  unes,  développées 
au  niveau  de  la  partie  sus-ombilicale  de  ce  raphé  fibreux,  sont  connues  sous  le 
nom  de  hernies  êpigastriques;  les  autres,  sous-ombilicales,  consistent  le  plus 
souvent  dans  une  sorte  d'éventration  résultant  de  la  distension  de  la  paroi  abdo- 
minale par  des  grossesses  répétées,  ou  développée  au  niveau  de  la  cicatrice 
d  une  ancienne  opération  de  laparotomie. 

MalgahiNe,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  '2^">.  —  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies  abdomi- 
nales, p.  158.  —  IL  II  Mil  ieu.  Ueber  operative  Bchandlung  der  BauchhrOchc.  Arrh.  f.  klin. 
Çhir.,  1X77,  t.  XX,  p.  5C8.  —  S.  Bonnet,  De  la  cure  radicale  «les  hernies  égigaslriquos.  Thèse 
de  Paris,  1887.  —  I'.  Webtheimer,  Essai  sur  les  hernies  consécutives  aux  opérations  de 
laparotomie.  Thèse  de  Paris,  lxxx.  —  Le  Page,  Des  résultats  éloignés  de  la  cure  radicale 
des  hernies  êpigastriques.  Thèse  de  Paris.  lxxx.  —  F.  Terrier,  Remarques  sur  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  les  hernies  êpigastriques  el  adombilicalcs  non  étranglées.  Revue  <!<■ 
chiv.,  1889,  p.  ox:>.  —  o.  Witzel,  Ueber  den  medianen  Bauchbruch.  Samml.  klin.  Vorlr.,  1890, 
n°  10.  —  o.  Vulpius,  Hic  Radikaloperation  «1er  Hernien  in  «1er  vorderen  Bauchwand.  Beitr. 
zur  klin.  Chiv..  1890,  l.  VII,  p.  91.  —  Roth,  Ueber  die  Hernien  der  Linea  allia.  Àrrh.  f.  klin. 
Çhir.,  ixoi,  i.  XLII,  p.  1.  —  Bardeniieuer,  Ueber  den  cpignslrischcn  medianen  Bauchbruch. 
Wiesbaden,  1893.  —  .1.  Riou,  Cure  radicale  «le  la  hernie  épigaslrique.  Thèse  de  Paris.  1893. 

—  L.  Chaiiloux,  Étude  sur  la  hernie  épigastrîquc  el  son  traitement.  Thèse  de  Paris.  1894. 

—  B.  Niehuess,  Ueber  Hernien  der  Linea  alba.  Berl.  klin.  Woch„  1895,  Hcfl  80,  p  l.  — 
Lebceuf,  Hernie  épigastrique  cl  son  traitement.  Thèse  de  Paris,  Ix;i7. 


I 

HERNIES  SUS-OMBILICALES  ET  EPIGASTRIQUES 

Depuis  longtemps  connues,  ces  hernies  ont  donné  lieu  à  de  vives  controverses 
à  la  lin  du  siècle  dernier,  à  la  suite  de  la  description  que  Garengeot  en  lit  en  171." 
dans  son  mémoire  à  l'Académie  de  chirurgie  sur  plusieurs  hernies  singulières. 
Leur  élude,  reprise  par  Vidal  (de  Cassis),  dans  sa  thèse  d'agrégation  «mi  Isis.  ne 
présente  aucune  contribution  importante  jusqu'au  moment  où  les  tentatives  de 
cure  radicale  attirèrent  de  nouveau  l'attention  sur  elles;  les  constatations  faites 
au  cours  di-  ces  opérations  ont  permis  «le  mieux  établir  leurs  caractères 
analomiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  hernies  êpigastriques  siègent  sur  la  ligne 
blanche,  dans  la  partie  de  celle  ligne  qui  s'étend  de  l'appendice  xiphoïde  du 
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sternum  à  l'ombilic,  tantôt  exactement  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  un  peu  laté- 
ralement et  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite  de  cette  ligne.  Généralement  uni- 
ques, elles  peuvent  être  multiples;  j'en  ai  observé  deux,  trois  et  même,  dans  un 
cas,  quatre  superposées  sur  la  ligne  blanche  quoique  parfaitement  distinctes, 
ayant  chacune  son  orifice  à  part,  chacune  d'elles  pouvant  être  réduite  indépen- 
damment des  autres  et  présentant  un  volume  croissant  de  la  hernie  supérieure, 
qui  était  la  plus  petite,  à  l'inférieure,  la  plus  volumineuse,  qui  était  située  immé- 
diatement au-dessus  de  l'ombilic. 

Les  hernies  épigastriques  ont  un  volume  variable  :  petites,  elles  sont  le  plus 
souvent  sessiles,  elles  ne  font  souvent  qu'un  relief  à  peine  appréciable  à  la  sur- 
face de  l'abdomen  ;  chez  les  personnes  grasses,  elles  ne  peuvent  même  parfois 
être  décélées  que  par  la  palpalion.  Plus  grosses,  elles  affectent  une  forme  globu- 
leuse; les  plus  volumineuses  ont  une  tendance  à  se  pédiculiser  et  à  retomber 
comme  une  bourse  sur  les  régions  inférieures  de  la  paroi  abdominale. 

Elles  ne  sont  recouvertes  que  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

L'orifice  qui  leur  donne  passage  a  été  constitué  par  l'agrandissement  des 
espaces,  comblés  à  l'état  normal  par  des  pelotons  de  graisse,  que  laissent  entre 
eux  dans  leur  entre-croisement  les  faisceaux  aponévroliques  aplatis  qui  concou- 
rent à  la  formation  de  la  ligne  blanche  ;  la  distension  produite  par  l'issue  des 
viscères  transforme  à  la  longue  ces  lacunes  losangiques  en  un  véritable  anneau 
fibreux  plus  ou  moins  régulièrement  circulaire. 

Au  point  de  vue  de  leur  constitution,  on  peut  distinguer,  avec  Terrier,  ces 
hernies  en  quatre  groupes  : 

1°  Tantôt  ce  sont  des  hernies  graisseuses  simples,  sans  participation  du 
péritoine,  tantôt  des  hernies  graisseuses  entraînant  un  diverticulc  péritonéal 
infundibuliforme  ; 

2°  Tantôt  ce  sont  des  hernies  graisseuses,  entraînant  elles-mêmes  un  sac 
péritonéal  avec  une  hernie  épiploïque; 

5°  Des  hernies  épiploïques  simples,  sans  lipome  herniaire  ; 

4°  Enfin,  et  plus  rarement  peut-être,  des  hernies  intestino-épiploïques. 

On  ne  peut  séparer  l'étude  des  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  de  celle 
des  hernies  proprement  dites  de  cette  région.  Le  plus  grand  nombre  de  ces 
hernies,  lorsqu'elles  sont  petites,  n'est  constitué  que  par  une  masse  adipeuse, 
véritable  lipome  herniaire,  assez  nettement  limitée  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  se  rattachant  par  un  pédicule  plus  ou  moins  grêle  au  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  En  tirant  sur  ce  lipome,  presque  toujours  on  détermine  l'entraîne- 
ment, au  travers  de  l'orifice  herniaire,  de  la  partie  adjacente  du  péritoine  qui 
présente  alors  une  sorte  de  dépression  infundibuliforme  s'engageant  dans  l'an- 
neau fibreux  qui  a  laissé  passer  le  lipome.  Souvent  le  centre  même  du  lipome 
renferme  un  diverticule  péritonéal  à  parois  très  minces,  à  cavité  très  étroite  qui 
peut  néanmoins  renfermer  un  peu  d'épiploon  et  même  d'épiploon  adhérent. 
Rien  à  l'inspection  du  lipome  herniaire  ne  révèle  la  présence  du  prolongement 
péritonéal  qu'il  recèle  et  dont  l'existence  ne  peut  être  constatée  que  par  l'ou- 
verture de  la  tumeur. 

Quand  la  hernie  est  plus  volumineuse,  le  sac,  doublé  ou  non  de  graisse,  pré- 
sente des  parois  plus  épaisses,  un  pédicule  véritable,  parfois  un  collet  bien 
formé  ;  ce  sac  ressemble  à  celui  des  hernies  ombilicales  de  l'adulte. 

Les  parties  contenues  sont  presque  toujours  l'épiploon  seul  ou  accompagné 
par  de  l'intestin,  surtout  par  le  côlon  transverse.  Garengeot  a  décrit,  dans  le 
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mémoire  que  nous  avons  mentionné,  «les  hernies  situées  à  la  partie  supérieure 
de  la  ligne  blanche,  immédiatemenl  au-dessous  «le  l'appendice  xiphoïde  et  donl 
le  contenu  serait  formé  par  l'estomac.  Celle  opinion,  adoptée  par  Pipelet,  fut 
vivement  combattue  par  (iuntz,  par  Bert randi  el  par  Riclîter.  On  peut  dire 
actuellement  «pie  la  présence  (le  l'estomac  dans  les  hernies  épigastriques, 
démontrée  uniquement  par  les  troubles  fonctionnels  auxquels  exposent  ces 
hernies,  n'est  rien  moins  «pie  certaine.  En  pratiquant  l'opération  «le  la  cure 
radicale  pour  une  volumineuse  hernie  épigastrique,  partiellement  irréductible, 
je  l  ai  trouvée  remplie  par  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  entouré  d'une  niasse 
considérable  de  lissu  adipeux  :  il  s'agissait  donc  d'une  variété  de  hernie  analogue 
à  celles  que  Duplay  a  décrites  à  la  région  ombilicale. 


Étiologie.  —  Les  hernies  épigastriques,  suivant  Malgaignc,  seraient  plus  fré- 
quentes chez  la  femme  «pic  chez  l'homme;  c'est  !«'  contraire  qui  a  lieu.  Sur 
10000  hernies  observées  par  moi  au  Bureau  central,  j'ai  constaté  137  r;is  de 
hernies  épigastriques,  donl  I  1 7  «liez  «les  su  jets  masculins  déplus  de  quinze  ans. 

chez  des  su  jets  féminins  «lu  même  âge,  5  chez  «les  jeunes  gai  cous  cl  .">  «die/, 
des  fillettes  âgées  <le  moins  «le  quinze  ans. 

Le  chiffre  «les  hernies  épigastriques,  comparé  à  celui  «les  autres  hernies,  m'a 
donné  une  proportion  bien  plus  élevée  (1,57  pour  I ( M l )  qu'à  Macready  qui,  sur 
1}1  795  hernies  de  toutes  espèces  observées  à  la  Société  des  bandagesde  Londres, 
n'a  relevé  que  21  hernies  épigastriques  (0,090  pour  H)()):  il  est  probable  qu'un 
I  grand  nombre  de  ces  dernières  on!  passé  inaperçues  <l«'s  auteurs  <l«'  celle  si  a  t  i  s- 
ique.  En  effet,  j'ai  rencontré  environ  l">  lois  plus  «le  hernies  épigastriques  qu'il 
[n'en  a  été  observé  à  la  Société  «les  bandages  «le  Londres:  niais  <i  l'on  ne  lient 
[compte  que  de  celles  que  j'ai  constatées  sur  des  individus  qui  ne  présentaient 
Ipas  d'autre  hernie,  la  différence  est  bien  moins  marquée:  je  n'ai  observé,  en 
lellet,  (pie  22  fois  la  hernie  épigastrique  isolée  dans  le  sexe  masculin.  S  fois  dans 
Ile  sexe  féminin  ;  mais  pour  ne  parler  «pu-  «lu  mâle  adulte,  je  l  ai  trouvée  associée 
7  fois  à  la  hernie  inguinale  simple,  (i'.l  fois  à  la  hernie  inguinale  double,  I  l'ois  à 
lia  hernie  crurale,  \  fois  à  une  hernie  crurale  el  à  une  inguinale,  2  fois  à  une 
|hernie  inguinale  double  el  à  une  ombilicale,  6  l'ois  à  une  double  distension 
[inguinale  double  el  crurale  double),  ('»  l'ois  en  outre  entranl  dans  des  associa- 
tions herniaires  plus  ou  moins  complexes.  Si  donc  je  m'étais  borné  à  noter  les 
■ternies  épigastriques  «pic  les  malades  venaient  présenter  à  mon  examen,  plus 
ries  quatre  cinquièmes  de  <-«'s  hernies  épigastriques  m'eussent  échappé. 

La  hernie  épigastrique,  à  ce  point  de  vue,  se  rapproche  des  hernies  de  fai- 
blesse; on  l'observe  liés  rarement  dans  le  jeune  Age  où  néanmoins  l'existence 
[l'une  sorte  d'éventration  sus-ombilicale  «lue  à  la  distension  cl  à  l'affaiblissement 
[le  la  ligne  blanche  est  assez  commune.  Les  hernies  épigasl  riques  coexisteraient 
lissez  souvent,  d'après  Witzel,  avec  «les  lésions  organiquesde  l'estomac, cancers 
It  rétrécissement  «lu  pylore,  ulcères,  etc.  Il  esl  probable  que  l'amaigrissement 
lu  sujet,  sous  l'influence  «le  ces  affections,  esl  seule  la  cause  de  cet  le  coïncidence. 

Il  est  possible  que  des  ell'orts  «le  vomissements  en  favorisent  la  production  : 
[ertaines  observations,  notamment  celles  «le  Garengeot,  tendent  à  1«'  faire 
Idmettre  ;  une  rupture  des  aponévroses  déterminée  par  un  coup,  une  chute  sur 
|n  corps  dur  peut  donner  lieu  à  leur  apparition  ;  O.  Witzel  en  cite  «les  exem- 
|les,  mais  cet  auteur  paraît  avoir  trop  insisté  sur  la  fréquence  de  celle  origine 
jraumalique.  Dans  2  cas  observés  par  nous,  «les  hernies  épigastriques  volumi- 
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neuses  s'étaient  développées  au  niveau  de  la  cicatrice  résultant  d'un  coup  de 
couteau.  Socin  (')  a  vu  une  hernie  de  cette  espèce  succéder  à  une  opération  de 
résection  du  pylore  pratiquée  par  lui  avec  un  plein  succès. 

La  constitution  anatomique  même  de  ces  hernies  fait  concevoir  leur  mode 
habituel  de  développement  :  les  pelotons  de  graisse  sous-péritonéale  qui  avoi- 
sinent  les  espaces  lacunaires  que  présente  la  ligne  blanche  sont  énucléés  au 
travers  de  ces  espaces;  ils  entraînent  après  eux  le  péritoine  qui  leur  adhère  et 
déterminent  de  la  sorte  la  formation  d'un  infundibulum  péritonéal  que  la  poussée 
des  viscères  transforme  peu  à  peu  en  une  hernie  véritable. 

J'ai  décrit,  en  parlant  des  hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  et  des  enfants, 
la  disposition  particulière  de  la  paroi  abdominale  qui  constitue  l'éventration 
sus-ombilicale,  ce  que  les  Anglais  ont  nommé  divarication  of  the  recti.  L'éven- 
t  rat  ion  sus-ombilicale  est  caractérisée  par  la  saillie  que  font  les  viscères  abdo- 
minaux refoulant  le  péritoine  sur  toute  la  hauteur  de  la  région  sus-ombilicale 
dans  l'intervalle  des  muscles  droits,  quand  l'enfant  crie  ou  quand  il  se  contracte. 
Cette  saillie,  dans  ces  conditions,  forme  comme  un  bourrelet  verticalement  dis- 
posé qui  présente  sa  plus  grosse  extrémité  vers  le  bas,  où  il  s'arrête  à  l'omhilic 
et  dont  l'extrémité  supérieure  va  se  perdre  en  s'atténuant  vers  l'appendice 
xiphoïde.  Très  souvent,  à  sa  partie  inférieure,  existe  une  hernie  ombilicale  ; 
mais  j'ai  vu  fréquemment  l'éventration  sus-ombilicale  coïncider  avec  d'autres 
hernies,  en  l'absence  de  toute  hernie  ombilicale.  Quand  le  ventre  est  dans  le 
relâchemenij  on  peut  déprimer  les  téguments  de  la  région  sus-ombilicale  dans 
l'intervalle  des  muscles  droits  ;  si,  au  moment  où  on  fait  cette  manœuvre,  l'en- 
fant vient  à  contracter  ses  muscles  droits,  on  sent  leurs  bords  internes  qui  se 
tendent  comme  une  corde  de  part  et  d'autre  de  la  fente  où  la  main  est  engagée  ; 
il  ne  semble  pas  que  ces  muscles  soient  notablement  écartés  (et  c'est  pour  cela 
que  je  n'accepte  pas  la  dénomination  de  divarication  des  muscles  droits  donnée 
en  Angleterre  à  cette  lésion),  mais  les  tissus  fibreux  qui  devraient  les  relier 
entre  eux  paraissent  ne  pas  exister.  Dans  quelques  cas,  la  saillie  que  forme 
l'éventration  sus-ombilicale  est  irrégulière  ;  elle  est  comme  traversée  par  des 
intersections  fibreuses,  qui  dessinent  à  sa  surface  des  dépressions  et  qui  la  divi- 
sent en  un  certain  nombre  de  bosselures.  Dans  certains  faits  tout  à  fait  rares, 
l'éventration  ne  se  borne  pas  à  la  région  sus-ombilicale,  elle  est  totale  et  s'étend 
de  la  symphyse  du  pubis  à  l'appendice  xiphoïde;  j'ai  vu  une  de  ces  éventrations 
totales  être  surmontée  d'une  grosse  hernie  ombilicale  en  forme  de  tionc  de  cône; 
j'en  ai  vu  une  autre  coïncider  avec  deux  hernies  inguinales  sans  qu'il  y  eût  de 
hernie  ombilicale. 

L'éventration  sus-ombilicale  est  une  disposition  congénitale  du  ventre  ;  elle 
est  d'autant  plus  marquée  que  l'enfant  est  plus  jeune;  elle  disparaît  complète- 
ment avec  l'âge  et  n'existe  plus  chez  l'adulte,  où  je  ne  l'ai  rencontrée  que  deux 
fois;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  fente  qui  avait  existé  entre  les  muscles  droits 
persistait,  mais  il  n'y  avait  plus  de  saillie  ni  de  protrusion  des  viscères  à  ce 
niveau,  ni  dans  la  toux,  ni  dans  les  efforts. 

Rapprochant  ce  fait  de  la  rareté  de  la  hernie  épigastrique  dans  l'enfance,  de 
sa  fréquence  relative  dans  l'âge  adulte,  je  me  suis  souvent  demandé  si  la  hernie 
épigastrique  n'était  pas  le  dernier  vestige  de  cette  aplasie  de  la  ligne  blanche 
que  nous  constatons  si  fréquemment  dans  le  jeune  âge.  Avec  la  croissance, 

(')  Socin,  Correspondenzblatl  f.  schweizer  Aerzle,  1er  déc.  1885,  p.  584. 


HERNIES  -I  S-OMBILICALES  ET  ÉPIGASTRIQl  l  - 


330 


les  lissus  fibreux  de  la  ligne  blanche  se  sont  formés,  leurs  mailles  se  sonl  res- 
serrées, mais  elles  laissenl  entre  elles  des  espaces  losangiques  plus  étendus  que 
sur  une  ligne  blanche  bien  constituée,  ef  c'est  par  ces  espaces,  depuis  longtemps 
décrits  et  bien  connus,  que  vient  s'engager'la  graisse  sous-péritonéale  entraî- 
nant derrière  elle  une  petite  pointe  <lu  péritoine  pariétal  qui  lui  adhère.  Ce 
mode  de  production  me  parait  hors  de  doute,  loul  au  moins  pour  ce  qui  est  de 
ces  hernies  épigastriques  multiples  sur  lesquelles  je  viens  d'appeler  l'attention. 

Symptômes  et  diagnostic  —  Localement,  l'existence  d'une  petite  tumeur 
à  peine  saillante,  molle,  sensible  ou  même  douloureuse  à  la  pression,  ne  pré- 
sentant souvent  presque  pas  d'impulsion  dans  la  toux,  mais  réductible  avec 
une  sensation  «le  crépitation  particulière  plutôt  qu'avec  du  gargouillement  et 
laissant  à  sa  place  une  petite  perforation  creusée  dans  les  plans  aponévrotiques 
de  la  ligne  blanche  et  où  le  doigt  peut  refouler  la  peau,  lels  sonl  les  caractères 
des  petites  hennés  épigastriques  constituées,  soil  par  un  petit  lipome  herniaire 
avec  ou  sans  diverticule  péritonéal,  soil  par  une  petite  hernie  véritable  conte- 
nant de  l'épiploon,  un  peu  d'intestin,  peut-être  même  une  saillie  de  la  paroi 
gastrique.  Quand  la  hernie  augmente  de  volume,  elle  revêt  Loule  l'apparence 
des  hernies  ordinaires  cl,  sauf  le  siège,  ressemble  exactement  à  une  hernie 
ombilicale.  Nous  avons  dit  que  les  hernies  liés  petites  pouvaient  n'être  révélées 
que  par  la  rénitence  que  la  palpation  découvre  en  un  point,  par  la  sensibilité 
qu'elle  y  détermine  et  par  la  sensation  de  réduction  suivie  d'une  dépressibililé 
particulière,  remplaçant  la  légère  saillie  que  percevaient  les  doigts.  <>n  a  éga- 
lement donné  comme  un  signe  caractéristique  un  froissement  particulier  sem- 
blable au  frémissement  hydatique  que  perçoit  le  doigl  appliqué  sur  la  tumeur 
lorsqu'on  fait  tousser  le  malade  (');  ce  phénomène,  analogue  à  celui  que  Ion 
perçoit  dans  les  lipomes  crépitants,  n'a  pas  la  valeur  séméiologique  que  lui  mil 
attribuée  Litten  et  Lennhoff. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  l'intensité  des  phénomènes  fonctionnels  que 
déterminent  souvent  ces  liés  petites  hernies  épigastriques  :  douleurs  gaslral- 
giques  locales  et  irradiées  aux  hypochondres,  tiraillements  d'estomac  qui  s'exa- 
gèrent après  les  repas  et  s'accompagnent  alors  de  troubles  dyspeptiques  cl  de 
vomissements,  symptômes  qui  disparaissent  le  plus  souvent  dès  que  la  hernie 
est  réduite  et  maintenue.  Bien  des  gens  oui  été  soignés  pendant  des  années 
pour  une  gastralgie  ou  une  dyspepsie,  qui  lurent  débarrassés  aussitôt  de  leur 
souffrance,  lorsqu'on  cul  découvert  et  traité  la  hernie  épigastrique  qui  en  était 
la  cause.  Malgré  leur  importance  réelle,  ces  accidents  n'ont  pas  la  fréquence 
que  leur  assignent  certains  auteurs  ('-),  Il  orner,  Ellbogcn,  Kisch.  Niehucss  et 
surtout  Bohland  :  celui-ci  les  aurait  constatés  sur  G7  pour  iim  des  sujets 
atteints  de  hernie  épigastrique  traités  à  la  clinique  de  Bonn;  dans  50  pour  Min 
des  cas,  il  y  avait  des  vomissements  ;  chez  ."Il  pour  100  de  ces  malades,  il  exis- 
tait aussi  des  troubles  intestinaux;  presque  tous  étaient  hypochondriaqu.es  et 
neurasthéniques.  Nous  n'avons  relevé  des  désordres  «le  cette  nature  que  sur 
43  hommes  et  7  femmes  portant  des  hernies  épigastriques  sur  157. 

C'est  en  se  fonda  ni  sur  ces  désordres  fonctionnel-  qu'on  axait  admis  I  exis- 
tence de  gastrocèles  épigastriques;  mais  l'expérience  a  démontré  que  de  simples 

(')  Litten,  Berl.  klin.  Woch.,  8  avril  1895,  n°  14,  p.  500.  —  R.  Lennhoff,  Ibid.,  1894,  ir  51. 
(2)  IIoiiNEit,  Prager  med.  Woch.,  1892,  n°  27,  p.  310.  —  Ellbogen,  Kiscii.  Société  '1rs  mécl. 
allem.  «le  Prague,  I9janv.  1894.  —  Bohland,  lierl.  Min.  Woch.,  189S-,  n°34. 
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hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  peuvent  donner  lieu  à  tous  ces  symp- 
tômes ;  j'ai  traité  par  l'opération  de  la  cure  radicale  des  gens  chez  lesquels 
l'existence  d'une  hernie  de  l'estomac  me  semblait  presque  démontrée  par  l'in- 
tensité des  troubles  gastriques  et  chez  lesquels  je  n'ai  trouvé  qu'un  lipome  her- 
niaire, entraînant  un  diverticule  péritonéal  très  grêle  et  où  l'épiploon  même  ne 
pouvait  pas  pénétrer.  Horner  aussi  a  constaté  l'existence  des  accidents  gastral- 
giques  les  plus  pénibles  chez  des  gens  qui  n'avaient  que  des  hernies  graisseuses 
de  la  ligne  blanche.  Bùdinger  (')  les  a  observés  chez  des  enfants  atteints  d'éven- 
tration  sus-ombilicale. 

A  côté  de  ces  hernies  douloureuses,  il  en  est  d'autres  qui  ne  se  révèlent  par 
aucun  trouble  fonctionnel,  même  lorsqu'elles  sont  assez  volumineuses. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  peu  sujettes  à  s'étrangler;  l'étrangle- 
ment, quand  il  survient,  peut  être  serré  et  déterminer  promptement  la  gangrène 
non  seulement  des  parties  contenues,  mais  du  sac  herniaire  lui-même,  ainsi  que 
le  prouve  une  observation  de  Travers,  rapportée  par  Astley  Cooper. 

Elles  deviennent  parfois  irréductibles  par  le  fait  d'adhérences  qui  se  déve- 
loppent entre  l'épiploon  et  la  face  interne  du  sac.  Sur  116  cas  de  hernies 
épigaslriques,  j'en  ai  trouvé  12  qui  présentaient  cette  complication;  c'étaient 
presque  toutes  des  hernies  assez  volumineuses. 

Le  diagnostic  ne  prête  à  quelques  difficultés  que  lorsque  la  hernie  est  de  très 
petit  volume;  on  se  souviendra  qu'on  a  souvent  méconnu  l'existence  d'une 
hernie  épigastrique  cachée  dans  l'épaisseur  d'un  panicule  sous-cutané  charge 
de  graisse,  chez  des  personnes  présentant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long- 
dès  troubles  digestifs  et  des  douleurs  gastralgiques  et  l'on  s'étudiera,  par  un 
examen  attentif,  à  éviter  cette  erreur. 

La  hernie  étant  reconnue,  il  n'est  ni  facile,  ni  même  toujours  possible  de 
reconnaître  quelle  en  est  la  constitution  anatomique.  Dans  les  hernies  volumi- 
neuses, la  présence  de  l'intestin  et  celle  de  l'épiploon  seront  aisément  consta- 
tées ;  mais  bien  souvent,  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  petite  hernie,  on  ne 
peut  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  simple  hernie  graisseuse,  ou  à  une  hernie 
graisseuse  renfermant  un  diverticule  péritonéal,  ou  à  une  épiplocèle  :  les  signes 
locaux  et  les  symptômes  fonctionnels  auxquels  donnent  lieu  ces  diverses 
variétés  de  tumeurs  sont  les  mêmes  et,  lors  même  qu'on  a  des  raisons  pour 
croire  à  l'existence  d'une  hernie  graisseuse,  on  ne  peut  savoir  si  elle  se  com- 
plique ou  non  d'un  diverticule  péritonéal.  Quant  au  diagnostic  des  hernies  de 
l'estomac  basé  sur  le  gonflement  de  la  hernie  à  la  suite  des  repas,  sur  les  trou- 
bles gastriques  qu'on  observe  à  ce  moment,  sur  le  clapotement  qu'on  y  trouve 
après  l'ingestion  de  liquides,  il  nous  paraît  fondé  sur  de  pures  hypothèses. 

Traitement.  -  Le  traitement  des  hernies  épigaslriques  a  été  repris  sur 
de  nouvelles  indications  depuis  que  Terrier,  en  1886,  a  insisté  sur  les  ressources 
que  peut  donner  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Jusqu'alors  on  s'était  borné  à  contenir  ces  hernies  par  des  bandages  assez 
semblables  à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  hernies  ombilicales  ;  ce  moyen  doit 
être  encore  conservé  pour  les  hernies  qu'on  parvient  à  réduire  et  à  maintenir 
réduites  de  la  sorte,  surtout  chez  les  sujets  d'un  certain  âge.  Mais  la  sensibi- 
lité gastralgique  dont  ceux-ci  sont  affectés  fait  que  les  bandages  ne  peuvent 

(')  K.  Bùdinger,  Wiener  Min.  Woch.,  1897,  n°  21,  p.  491. 
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souvent  être  tolérés;  de  plus  ils  tiennent  mal  en  place  et  se  dérangent  d'autant 
plus  facilement  que  la  hernie  est  située  plus  près  de  l'appendice  xiphoïde. 
Quand  les  bandages  sont  mal  tolérés,  qu'ils  ne  maintiennent  pas  la  hernie, 
lorsque  celle-ci  s'échappe  aisément  et  donne  lieu  à  des  troubles  digestifs  et  à 
des  douleurs,  enfin  lorsqu'elle  est  irréductible  en  totalité  ou  en  partie,  il  est 
indiqué  de  recourir  à  l'opération  de  la  cure  radicale,  mais  c'est  une  exagéra- 
tion manifeste  de  soutenir,  comme  l'ont  fait  Riou,  Ghailloux  et  Lebœuf,  pous- 
sant à  l'extrême  les  idées  de  Lucas-Championnière  sur  ce  point,  que  toutes  les 
hernies  épigastriques  doivent  être  traitées  parla  cure  radicale  :  la  hernie  épi- 
gastrique  n'est  pas  dangereuse  et,  dans  l'application  des  indications  auxquelles 
elle  donne  lieu,  il  faut  se  laisser  surtout  guider  par  la  considération  des  troubles 
fonctionnels  qu'elle  détermine. 

Le  manuel  de  l'opération  a  été  parfaitement  établi  par  Terrier,  d'abord,  puis 
par  S.  Bonnet  et  par  Le  Page,  dans  leurs  thèses,  enfin  par  Vulpius  dans  le 
travail  récent  que  nous  avons  cité. 

Le  premier  temps  consiste  à  découvrir  la  hernie  par  une  incision  verticale, 
à  la  circonscrire  et  à  trouver  son  pédicule  et  l'orifice  de  la  ligne  blanche  qui 
lui  donne  passage. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  lipome  herniaire,  on  l'incise  ensuite  avec 
précaution  pour  découvrir  le  prolongement  péritonéal  qu'il  peut  renfermer; 
lorsqu'on  a  reconnu  l'existence  de  ce  dernier,  ou  lorsqu'on  trouve  un  sac  à 
parois  facilement  reconnaissables,  on  l'ouvre,  on  réduit  l'intestin,  <m  excise 
l'épiploon  s'il  en  renferme,  enfin  on  étreint  le  pédicule  du  sac  par  une  ligature 
entre-croisée  et  l'on  excise  sa  partie  périphérique  avec  le  lipome  herniaire.  On 
ne  doit  jamais  pratiquer  la  ligature  du  pédicule  avant  d'avoir  constaté  l'exis- 
tence ou  l'absence  du  sac  péritonéal  qu'il  peut  comprendre  et  de  l'avoir  ouvert, 
s'il  existe. 

Il  faut  enfin  procédera  l'occlusion  de  l'orifice  herniaire,  après  avoir  pratiqué 
l'avivement  de  ses  bords.  Celte  occlusion  est  obtenue  soit  en  comprenant  tous 
les  plans  anatomiques,  peau,  tissu  cellulaire,  aponévroses,  dans  un  certain 
nombre  de  points  de  suture  entrecoupée  au  lil  d'argent;  soit,  et  mieux  encore, 
en  recourant  à  la  suture  à  étages  de  la  paroi,  telle  que  nous  l'avons  décrite 
dans  l'opération  de  la  hernie  ombilicale. 

Le  Page  a  réuni  dans  sa  thèse  l'indication  de  19  opérations  de  cet  ordre, 
suivies  dans  11  cas  au  moins  d'une  guérison  définitive,  constatée  au  bout  de 
plusieurs  mois.  Plus  récemment  encore,  0.  Vulpius  put  rassembler  il  observa- 
tions analogues  avec  G  cas  de  récidive  seulement.  Niehuess  a  signalé  Kl  cas 
nouveaux  avec  une  récidive  seulement  ;  Lebo-uf  cite  I  \  opérations  de  Cham- 
pionnière  dans  lesquelles  la  guérison  s'est  maintenue  chez  tous  ceux  des  opérés 
qui  ont  pu  être  revus.  Il  faut  néanmoins  reconnaître  que  la  plupart  de  ces 
opérés  avaient  continué  à  porter  un  bandage  de  précaution.  Celui-ci  parait 
devoir  être  le  plus  souvent  nécessaire  pour  éviter  la  récidive,  aussi  ne  saurait- 
on  proposer  la  cure  radicale  uniquement  pour  affranchir  le  malade  de  la  ser- 
vitude qui  résulte  du  port  de  ces  appareils. 
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II 

HERMES  SOUS  OMBILICALES  —   ÉVENTRATIONS  —   HERNIES  DE  CICATRICES 

Il  est  rare  d'observer  à  la  région  sous-ombilicale  de  la  ligne  blanche  des 
hernies  circonscrites  analogues  à  celles  de  la  région  épigastriquô.  Je  n'en  ai 
vu  qu'un  exemple,  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  mère  de  deux 
enfants,  qui  portait  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  sur  la 
ligne  médiane,  une  petite  hernie  globuleuse,  douloureuse,  facilement  réduc- 
lible,  mais  qui  ressortait  dès  qu'on  lâchait  la  pression.  Cette  hernie  était  grosse 
comme  une  pomme  d'api  ;  il  y  avait  cinq  ans  que  la  malade  en  connaissait 
l'existence,  un  bandage  analogue  au  bandage  ombilical  suffit  à  la  contenir. 

On  ne  trouve  pas  non  plus  à  la  région  sous-ombilicale  l'analogue  de  cette 
éventration  sus-ombilicale  qu'on  observe  souvent  chez  les  enfants  qui  ont  une 
hernie  ombilicale.  J'ai  vu,  par  contre,  un  certain  nombre  de  nouveau-nés  qui, 
concurremment  avec  une  hernie  de  cette  espèce,  présentaient  un  écartement 
des  muscles  droits  de  l'abdomen,  régnant  sur  toute  leur  longueur,  de  telle 
sorte  que,  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde,  la  ligne  blanche 
entière  dessinait  une  saillie  verticale  en  forme  de  bourrelet,  toutes  les  fois  que 
l'enfant  criait  ou  faisait  des  efforts.  Je  ne  sais  ce  que  devient  cette  disposition 
qu'on  ne  retrouve  plus  chez  l'adulte  ;  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  hernie  en 
réalité,  mais  seulement  d'une  faiblesse  de  la  paroi  abdominale  qui  se  laisse 
distendre. 

Ce  ne  sont  pas  des  hernies  non  plus  que  ces  énormes  éventrations  sous- 
ombilicales  qu'on  observe  si  souvent  chez  les  femmes  dont  les  parois  abdomi- 
nales ont  été  distendues  par  un  grand  nombre  de  grossesses.  Celte  lésion  qui 
doit  en  grande  partie  ses  symptômes  aux  déplacements  viscéraux  qui  l'accom- 
pagnent, prolapsus  utérin,  entéroptose,  constitue  une  infirmité  le  plus  sou- 
vent incurable  et  dont  on  ne  pallie  que  fort  incomplètement  les  inconvénients 
par  le  port  de  ceintures  abdominales  :  quand  l'éventration  n'est  pas  trop 
étendue  et  que  la  femme  qui  la  porte  est  jeune  et  en  bon  état  de  forces,  il  peul 
être  indiqué  de  chercher  à  obtenir  la  cure  radicale  de  cette  infirmité  par  une 
opération  analogue  à  celle  que  nous  allons  décrire. 

Quant  aux  hernies  qui  se  produisent  à  la  faveur  des  cicatrices  que  l'incision 
de  la  ligne  blanche  sous-ombilicale  laisse  à  sa  suite  dans  les  laparotomies,  leur 
fréquence  tend  à  diminuer  depuis  que  les  efforts  de  Pozzi  et  de  Terrier  (')  ont 
fait  substituer  la  suture  par  étages  réunissant,  plan  par  plan,  les  parties  consti- 
tuantes de  la  paroi  abdominale,  aux  sutures  entrecoupées  au  fil  d'argent 
étreignant  en  masse  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  On  les  observe  encore,  néan- 
moins, surtout  lorsqu'il  y  a  eu  suppuration  de  l'incision  abdominale  et  tout 
particulièrement  à  la  suite  du  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  des 
tumeurs  utérines  ou  ovariennes  (Homans)  (2).  L'éventration  cicatricielle  pré- 
sente dans  ces  cas  une  cavité  limitée  par  un  sac  adhérent  à  la  cicatrice,  sou- 
vent très  mince,  présentant  des  brides  qui  le  cloisonnent.  L'orifice  du  sac  est 

(')  Pozzi,  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  19  oct.  1887. 

(2)  Homans,  Three  hundred  and  eighty-four  laparotomies.  Boston.  1887. 
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en  rapport  avec  l'étendue  de  la  non-réunion  des  plans  aponévrotiques  de  l'ab- 
domen et  est  constitué  par  un  contour  fibreux.  Ces  éventrations  causent  des 
douleurs  abdominales  et  peuvent  même  être  le  siège  d'accidents  d'étrangle- 
ment dont  Picqué  (')  a  observé  un  exemple. 

Personne  n'aurait  plus  l'idée  actuellement  de  recourir,  pour  obtenir  la  gué- 
rison  de  ces  éventrations,  au  procédé  qu'a  employé  Simon  (de  Heidelberg) 
et  qui  a  été  décrit  par  FLadlich.  Il  consiste  à  refouler  la  hernie  avec  ses  enve- 
loppes dans  l'abdomen  en  l'invaginant  en  quelque  sorte,  puis  à  aviver  et  à 
réunir  par  la  suture  les  téguments  au  niveau  du  point  où  ils  s'enfoncent  dans 
l'orifice  herniaire;  l'adhésion  qu'on  obtient  ainsi  maintient  les  enveloppes  de 
la  hernie  derrière  l'orifice  herniaire  qui  se  trouve  oblitéré  de  la  sorte;  ce  n'est 
qu'un  dérivé  du  procédé  de  la  suture  sous-cutanée,  préconisée  par  Wood  poul- 
ies hernies  ombilicales.  Il  vaudrait  mieux,  comme  l'ont  fait  Maas,  Maydl, 
Picqué,  Championnière,  Schulten  (2),  ouvrir  franchement  l'éventration,  réduire 
son  contenu,  exciser  les  enveloppes  de  la  hernie,  sac  et  téguments,  jusqu'à  son 
pédicule,  enfin  suturer  par  étages  les  plans  successifs  de  la  paroi  abdominale 
au  niveau  de  l'avivement  ainsi  constitué.  Pozzi,  Ouénu  (s)  ont  insisté  avec 
raison  sur  la  solidité  que  donne  à  la  ligne  de  réunion  la  suture  des  bords 
internes  des  muscles  droits  dont  on  a  préalablement  incisé  la  gaine.  Dans  un 
cas  où  l'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  ne  permettait  pas  d'amener  ces 
muscles  au  contact  l'un  de  l'autre,  Pozzi  a  favorisé  ce  rapprochement  au 
moyen  de  deux  incisions  libératrices  pratiquées  sur  le  côté  externe  de  la  gaine 
de  ces  muscles  et  permettant  leur  glissement. 


CHAPITRE  V 

HERNIES  VENTRALES  LAPAROCÈLES 

Sous  le  nom  de  hernies  ventrales,  Arnaud,  puis  Sir  Asfley  Cooper  désignaient 
«  toute  hernie  sortant  à  travers  la  paroi  antérieure  ou  les  parois  latérales  de 
l'abdomen,  mais  non  à  l'ombilic  ou  par  les  anneaux  ».  Nous  avons  étudié  à  part 
les  hernies  qui  se  produisent  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l'ombilic;  avec  la  majorité  des  auteurs,  nous  ne  comprendrons  donc  sous  la 
dénomination  de  hernies  ventrales,  de  laparocèles,  de  latérocèles,  que  les  hernies 
qui  s'échappent  par  un  point  des  parois  latérales  de  l'abdomen  autre  que  les 
anneaux  inguinal  et  crural. 

Entrevues  par  Dionis,  elles  furent  décrites  d'abord  par  Lachausse.  puis  par 
Astley  Cooper,  plus  récemment  encore,  mais  très  sommairement,  par  Cosselin, 
qui  ne  paraît  avoir  connu  que  celles  de  ces  hernies  qui  se  font  au  travers  d'une 
cicatrice.  Leur  histoire  a  été  surtout  élucidée  par  les  recherches  de  Duplay,  de 
Mollière,  de  Macrocki,  et  elle  se  trouve  résumée  dans  deux  bonnes  thèses,  celle 
de  Reignier  et  celle  de  Ferrand. 

(')  L.  Picqué,  Gazelle  méd.  de  Paris,  18*7,  n°  39. 

(a)  Championnière,  llull.  de  lu  Sue.  de  chir.,  6  juillet  1803.  —  M.  W.  af  Schulten,  Finska 
Lakaresàllskapets  Handl.,  1*07,  t.  XXXVIII,  p.  991. 
(5)  Pozzi,  Ouénu,  Bull,  de  lu  Soc.  de  chir.,  '21  fév.  1897 
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Lachausse,  in  Haller,  De  hernia  ventrali.  Disp.  chir.,  t.  III.  —  A.  Coopeiî,  Œuvres  dur., 
1857,  p.  355.  —  L.  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  470.  —  S.  Duplay,  Traité  de  palh., 
t.  VI,  p.  265.  —  Daniel  Mollière,  Congrès  des  sciences  méd.,  5°  session.  Genève,  1877.  — 
F.  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  361.  —  Macrocki,  Beitrag  zur  Pathologie  der 
Bauehdeckbriiche.  Strasbourg,  1 879.  —  A.  Reignier,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  J.-J.  Ferrand, 
Thèse  de  Paris,  1881.  —  Ernest-F.  Neve,  British  tned.  Journal,  8  juin  1889,  p.  1294.  —  J.  Mac- 
ready,  On  the  rarer  forms  of  ventral  hernia.  The  Lancet,  1890,  t.  II,  p.  1025.  —  Duret,  Des 
laparocèles.  Journal  des  se.  méd.  de  Lille,  1891,  p.  529.  —  A.  Broca,  Cure  d'une  laparocèle. 
Gazette  hebdom.,  1891,  p.  428.  —  E.  Villard,  Sur  une  variété  rare  de  hernie  transpariéto- 
propéritonéale.  Arc.h.  prov.  de  chir.,  1893,  t.  II,  p.  510.  —  D.  Giordano,  Contributo  allo  studio 
e  cura  del  Laparocèle.  Riforma  medica,  fév.  1895,  n°  33.  —  Sciioofs,  Hernie  ventrale  du 
testicule.  Arch.  de  méd.  belges,  avril  1895.  —  S.  Duplay,  Hernie  épiploïque  de  la  gaine  du 
grand  droit.  Arch.  gcn.  de  méd.,  1895,  8°  sér.,  t.  III,  p.  476. 

Étiologie.  —  Il  existe,  au  point  de  vue  de  leur  mode  de  production,  deux 
sortes  de  hernies  ventrales;  les  unes  se  font  à  la  faveur  d'une  cicatrice  ou  d'une 
rupture  complète  ou  incomplète  de  la  paroi  abdominale,  les  autres  sont  d'ori- 
gine spontanée. 

Les  hernies  cicatricielles  sont  le  plus  souvent  traumatiques;  le  traumatisme 
peut  avoir,  en  respectant  la  peau,  rompu  les  aponévroses  abdominales;  tel  le 
fait  de  Larrey  où  la  rupture  fut  produite  par  un  boulet,  arrivé  à  la  fin  de  sa 
course;  j'ai  vu  le  môme  accident  produit  par  le  choc  d'un  timon  de  voiture,  par 
une  chute  où  le  ventre  avait  porté  sur  un  échalas  de  vigne.  Plus  fréquemment, 
il  s'agit  d'une  cicatrice  due  à  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  coup  de  sabre 
(Seutin),  coup  de  canif  (Le  Fort),  coup  d'épée  (Cruveilhier),  coup  de  serpette 
(Duplay),  reçue  plusieurs  années  auparavant. 

D'autres  fois,  le  traumatisme  est  d'ordre  chirurgical;  c'est  l'ablation  d'un 
fibrome  de  la  paroi  (Gosselin),  l'ouverture  d'un  abcès  pelvien  (Berger)  qui  a 
donné  lieu  à  la  hernie  ventrale. 

L'éruption  spontanée  d'une  suppuration  intra-abdominalc  ou  même  de  la 
paroi  (Schleiter),  une  fracture  de  l'os  iliaque  suivie  de  nécrose  (Macrocki), 
peuvent,  en  affaiblissant  en  un  point  les  enveloppes  du  ventre,  produire  le 
même  résultat. 

Mais  ces  hernies  peuvent  survenir  en  l'absence  de  toute  cause  semblable. 
Elles  s'observent  alors  surtout  chez  les  femmes  d'un  certain  âge,  fortement 
chargées  d'embonpoint  ;  les  hernies  ventrales  que  j'ai  observées  au  Bureau 
central  étaient  au  nombre  de  29  chez  la  femme,  de  0  seulement  chez  l'homme. 
Sur  les  29  cas  de  laparocèles  appartenant  an  sexe  féminin,  9  reconnaissaient 
une  cause  traumalique  ou  l'ouverture  d'un  abcès;  les  20  autres  étaient  des 
hernies  spontanées.  Celles-ci  ne  se  présentent  presque  jamais  que  dans  l'âge 
adulte  ;  ce  n'est  d'ordinaire  qu'après  la  trentaine  qu'elles  révèlent  leur  existence, 
mais  on  peut  admettre  que  l'époque  de  leur  début  précède  de  beaucoup  leur 
origine  apparente. 

On  a  néanmoins  signalé  l'existence  de  hernies  semblables  chez  de  jeunes 
sujets  :  Monro  cite,  d'après  son  père,  un  cas  où  les  deux  reins  faisaient  hernie 
sous  forme  de  tumeurs,  sous  les  fausses  côtes,  chez  un  enfant  nouveau-né; 
Maercady  a  vu  un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  portait,  depuis  sa  naissance, 
une  hernie  ventrale  à  droite;  s'il  faut  ranger  parmi  les  hernies  lombaires  le  fait 
décrit  par  Oscar  Wyss  comme  une  hernie  ventrale  congénitale ('),  celui  que 
Giordano  a  observé  sur  un  enfant  de  huit  ans  est  bien  un  cas  de  laparocèle;  la 


(')  Oscar  Wyss,  Beilrâge  zur  Chir.,  Festschrift  gew.  Billroth,  1892;  p.  1. 
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hernie  ventrale  contenant  le  testicule,  dont  Schoofs  a  rapporté  l'observation, 
était  certainement  d'origine  congénitale;  mais  ces  faits  exceptionnels  ne  peuvent 
être  considérés  comme  <lu  même  ordre  que  ceux  que  nous  allons  plus  particu- 
lièrement décrire.  L'influence  des  grossesses  et  surtout  des  grossesses  multiples 
sur  la  production  des  laparocèles esl  indéniable;  89,0  pour  luo  des  femmes  sur 
lesquelles  on  les  observe  ont  présenté  une  ou  plusieurs  grossesses  antérieures. 

Anatomie  pathologique.  II  tant  faire  une  distinction  absolue,  à  ce  point 
de  vue,  entre  les  hernies  traumatiques  et  cicatricielles  et  les  laparocèles 
spontanées. 

Les  hernies  ventrales  cicatricielles  n'ont  pas  de  lieu  d'élection;  l'orifice  qui 
leur  donne  passage  est  dû  à  la  solution  de  continuité  accidentelle  des  plans 
aponévrotiques  de  la  paroi;  il  est  limité  en  général  par  un  contour  fibreux  très 
net,  de  dimensions  essentiellement  variables.  Les  enveloppes,  formées  parla 
cicatrice  qui  s'est  laissée  distendre,  sont  le  plus  souvent  très  minces;  il  n'y  a 
parfois  pas  de  sac  proprement  dit,  la  cicatrice  du  péritoine  étant  confondue 
avec  la  cicatrice  des  téguments.  Pourtant,  à  la  longue,  la  tumeur  augmentant 
de  volume,  le  péritoine  adjacent  à  la  cicatrice  se  trouve  entraîné  au  travers  de 
l'orifice  aponévrotique  et  constitue,  vers  le  pédicule,  un  sac  distinct  (Le  Fort). 
La  cavité  herniaire  esl  souvent  cloisonnée  par  des  brides  cicatricielles;  «lie 
peut  présenter  «les  adhérences  avec  les  viscères  contenus,  notamment  avec 
l'épiploon.  Il  faut  signaler  comme  une  espèce  particulière  de  laparocèles  d'ori- 
gine probablement  traumalique  celles  qui  se  font  dans  la  gaine  du  muscle  droit', 
Boyer,  Larrey,  Richardson,  plus  récemment  Duplay,  ont  rapporté  des  exemples 
de  cette  variété  rare  de  déplacement  herniaire;  les  hernies,  tantôt  sont  limitées 
par  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  grand  droit,  tantôt  elles  traversent  ce 
dernier  el  deviennent  sous-cutanées.  C'est  d'ordinaire  la  partie  sous-ombilicale 
de  la  gaine  qui  leur  donne  accès  ;  une  rupture  du  muselé  et  du  feuille!  postérieur 
de  sa  gaine  esl  la  condition  essentielle  de  leur  production. 

Les  laparocèles  spontanées  ont  un  siège  précis  qu'Aslley  Cooper  avait  parfai- 
tement déterminé.  Elles  se  produisent  au  niveau  de  la  ligne  semi-lunaire  de 
Spigel,  qui  correspond  au  bord  externe  du  muscledroit  de  l'abdomen,  el  parti- 
culièrement à  la  jonction  de  l'aponévrose  du  muscle  Iransversc  avec  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  de  ce  muscle;  Mollière  a  insisté  sur  ce  lieu  d'élection 
des  hernies  ventrales.  Sur  celle  ligne  semi  lunaire  et  à  travers  les  fibres  du 
transverse,  existent,  suivant  A.  Cooper,  des  orifices  vasculaires  qui  sont  par- 
fois originellement  trop  grands,  et  qui  peuvent  livrer  une  issue  facile  aux 
viscères.  Ferrand,  sans  donner  de  preuves  à  l'appui,  pense  que  la  hernie  se 
produit  au  niveau  du  point  où  les  branches  de  l'artère  épigastrique  s'insinuent 
entre  l'aponévrose  du  Iransversc  et  celle  du  petit  oblique  pour  pénétrer  dans 
la  gaine  du  muscle  droit. 

Les  laparocèles  peuvent  d'ailleurs  l'aire  issue  par  un  point  plus  ou  moins 
élevé  de  celle  ligne;  Macready,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  range  les  hernies 
inguinales  obliques  internes  (vésico-pubiennes)  dans  la  catégorie  des  laparocèles 
inférieures;  d'autre  part,  Soemmering,  Guy  (de  Thorne)  et  plus  récemment 
Macready (')  ont  observé  des  laparocèles  situées  dans  l'hypochondre  droit. 

Deux  laparocèles  peuvent  coexister  du  même  côté  sur  le  même  sujet  ;  dans  le 

(')  Macready,  loco  citato,  p.  265. 
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cas  intéressant  que  rapporte  Giordano,  des  deux  tumeurs,  Tune  siégeait  peu 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  et  Novaro,  qui  l'a  opérée,  l'a  désignée  sous  le 
nom  de  laparocèle  inguinale;  l'autre  hernie,  située  plus  haut  et  en  dehors,  était 
sortie  par  une  lacune  créée  par  l'absence  de  la  10e  et  de  la  11e  côte;  c'était 
plutôt  une  hernie  lombaire  qu'une  laparocèle.  J'ai  vu  chez  une  malade  deux 
laparocèles  exister  à  droite  et  à  gauche,  mais  elles  n'étaient  pas  symétriques. 

La  hernie  elle-même  est  tantôt  intra-pariétale,  recouverte  par  l'aponévrose 
d'insertion  du  grand  oblique,  contenue  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
où  elle  s'aplatit  et  s'étale,  comme  le  tait  la  hernie  interstitielle  intra-pariétale 
inguinale  décrite  par  Tillaux;  elle  diffère  de  celle-ci  par  son  orifice  profond  qui 
n'est  pas  l'anneau  inguinal  interne,  mais  un  orifice  accidentel,  situé  au-dessus 
de  celui-ci.  D'autres  fois,  la  hernie  présente,  en  avant  de  son  renflement  inlra- 
pariétal,  un  diverticule  superficiel  communiquant  avec  le  premier  par  un  orifice 
creusé  dans  l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  la  hernie  prend  alors  une  forme  en 
brioche.  Enfin  la  hernie  peut  être  toute  superficielle,  c'est  le  cas  des  hernies 
ventrales  très  volumineuses,  et  ne  communiquer  avec  la  cavité  abdominale  que 
par  un  anneau  fibreux,  ouvert  dans  les  aponévroses  de  la  paroi  et  souvent  énorme. 

Les  laparocèles  profondes  comme  celles  qui  ont  été  signalées  par  Terrier,  par 
Furneaux  Jordan  ('),  s'engagent  dans  un  des  orifices  que  présente  le  plan  apo- 
névrotique  profond,  au  niveau  de  la  ligne  semi-lunaire  de  Spigel;  mais  il  en  est 
qui  sont  pourvues  d'un  diverticule  propéritonéal  ;  telle  était  la  disposition  qu'a 
observée,  décrite  et  figurée  Villard  (de  Lyon);  dans  ce  cas,  la  hernie  présentait 
un  sac  digitiforme  qui  venait  faire  saillie  jusque  sous  la  peau,  tandis  qu'en 
arrière  de  la  paroi  se  trouvait  un  sac  propéritonéal,  semblable  à  un  nid  de  pigeon, 
dont  le  diverticule  superficiel  n'était  qu'une  dépendance. 

Le  sac  est  parfois  si  mince,  dans  les  hernies  volumineuses  où  il  a  subi  une 
forte  distension,  qu'il  a  pu  être  nié  par  les  auteurs  anciens  ;  il  existe  néanmoins, 
mais  il  est  souvent  difficile  de  l'isoler  des  téguments.  Il  adhère  le  plus  souvent 
à  l'orifice  fibreux,  mais  il  peut  (Duplay)  former  un  collet  véritable  qui  étrangle 
le  contenu  de  la  hernie  même  alors  que  l'anneau  fibreux  a  été  divisé. 

Ces  hernies  renferment  généralement  une  grande  quantité  d'épiploon  qui 
peut  être  adhérent;  le  caecum,  le  côlon  transverse  y  sont  souvent  contenus;  on 
y  a  vu  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle  (Jaboulay)  et  même,  dans  un  cas, 
l'estomac (2).  Nous  avons  mentionné  le  cas,  jusqu'à  présent  unique,  de  Schoofs 
où  le  testicule  était  contenu  dans  le  sac  d'une  laparocèle  située  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen.  Il  existe  certainement  des  lapa- 
rocèles qui,  comme  certaines  hernies  de  la  ligne  blanche,  ne  sont  constituées 
que  par  un  lipome  herniaire  réductible,  entraînant  à  sa  suite,  au  travers  de 
l'anneau  aponévrotique  qui  lui  donne  passage,  un  tout  petit  sac  herniaire  en 
forme  de  doigt  de  gant;  les  hernies  graisseuses  latérales  ont  les  mêmes  caractères 
et  donnent  lieu  souvent  aux  mêmes  accidents  douloureux  que  les  hernies  de  la 
ligne  blanche. 

Lockwood  cite  un  cas  de  laparocèle  dont  le  contenu  n'était  constitué  que  par 
un  des  appendices  graisseux  du  gros  intestin. 

Symptômes.  —  Diagnostic.  — Accidents.  —  Certaines  laparocèles,  surtout 

(')  Furneaux  Jordan,  Birmingham  med.  Rev.,  fév.  1883,  t.  XIII,  p.  74. 

(2)  Petit,  Hernie  de  l'estomac  sur  la  ligne  semi-lunaire  de  Spigel.  Gazette  des  hfipit.  de  Tou- 
louse, 1802,  t.  VI,  p.  316. 
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quand  elles  sont  interstitielles  et  très  petites,  échappent  complètement  à 
l'examen;  même  superficielles,  elles  peuvent  se  cacher  dans  l'épaisseur  des 
couches  adipeuses  sous-cutanées  et  la  tumeur  fait  complètement  défaut.  Elles 
sont  alors  révélées  par  des  troubles  fonctionnels,  par  une  douleur  fixe  qui  s'exa- 
gère dans  la  toux  et  les  efforts,  qui  disparaît  souvent  dans  le  décubitus  dorsal, 
parce  qu'alors  la  hernie  se  réduit  spontanément.  Les  laparocèles,  et  particuliè- 
rement les  épiplocèles  et  les  hernies  graisseuses  de  cette  espèce,  déterminent 
souvent,  en  effet,  des  douleurs  assez  vives  et  nous  les  avons  vues  donner  lieu 
à  des  accidents  gastralgiques  et  dyspeptiques  analogues  à  ceux  par  lesquels 
se  signalent  les  hernies  épigastriques. 

La  palpation  fait  reconnaître,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un  point  où  la 
pression  réveille  de  la  douleur;  à  ce  niveau  existe  une  rénitence  particulière,  et, 
si  l'on  exerce  une  pression  plus  forte,  on  a  la  sensation  d'une  réduction  qui 
s'opère  avec  un  peu  de  gargouillement  ;  le  doigt  s'engage  alors  dans  un  orifice 
dont  il  perçoit  nettement  le  contour.  Quand  on  fait  cesser  la  pression  et  que  le 
malade  fait  effort,  le  corps  penché  en  avant,  on  sent  une  impulsion  se  commu- 
niquer au  doigt  et  la  tumeur  devient  de  nouveau  perceptible. 

Les  laparocèles  un  peu  grosses  sont  faciles  à  reconnaître  aux  caractères  des 
hernies;  on  n'a  qu'à  préciser  si  elles  sont  superficielles  ou  interstitielles,  et  à 
les  distinguer  des  autres  variétés  de  hernies  qui  leur  ressemblent.  Quand  on 
réduit,  en  effet,  une  hernie  ventrale  qui  paraît  superficielle,  il  faut  toujours 
s'assurer  qu'on  ne  l'a  pas  seulement,  refoulée  dans  un  renflement  du  sac  contenu 
dans  le  dédoublement  de  la  paroi  abdominale;  en  pareil  cas,  il  persiste  une 
tumeur  étalée  dans  la  paroi,  plus  ou  moins  molle  ou  pâteuse,  suivant  qu'elle 
renferme  plus  ou  moins  d'intestin  ou  d'épiploon,  présentant  encore  de  l'impul- 
sion dans  les  efforts  et  la  toux,  et  le  doigt  qui  a  réduit  la  hernie  ne  peut 
pénétrer  librement  à  sa  suite,  en  refoulant  ses  enveloppes  jusque  dans  l'intérieur 
de  l'abdomen. 

Ces  tumeurs  interstitielles  ont  de  grands  traits  de  ressemblance  avec  la  hernie 
inguino-interstitielle,  mais  celle-ci  s'en  distingue  par  son  siège,  et  les  con- 
nexions qu'elle  affecte  avec  l'arcade  de  Fallope,  par  l'ectopie  testiculaire  qui 
l'accompagne,  enfin  parce  que  le  trajet  inguinal  n'est  pas  libre  comme  il  l'est 
dans  les  hernies  ventrales. 

Quant  aux  hernies  cicatricielles,  leurs  caractères  sont  trop  faciles  à  constater 
pour  qu'il  faille  les  détailler;  leur  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté. 

Les  laparocèles  spontanées  et  les  hernies  ventrales  traumatiques  s'étranglent 
assez  souvent  et  leur  étranglement  est  grave;  la  gangrène  de  l'intestin  peut  y 
survenir  rapidement,  ainsi  que  le  prouve  entre  autres  un  cas  de  M.  Le  Forl  : 
cette  gravité  particulière  est  due  probablement  à  ce  qu'il  s'agit  d'un  étrangle- 
ment étroit,  produit  par  un  anneau  fibreux.  C'est,  en  effet,  le  plus  souvent  le 
contour  de  l'orifice  aponévrotique  qui  est  l'agent  de  l'étranglement;  nous  avons 
dit  néanmoins  que  celui-ci  avait  pu  persister  après  le  débridement  de  cet  anneau, 
le  sac  n'ayant  pas  été  ouvert;  le  collet  de  ce  dernier  intervient  donc  pour  une 
certaine  part  dans  la  production  de  quelques-uns  de  ces  étranglements. 

Les  laparocèles  profondes,  lorsqu'elles  s'étranglent,  échappent  parfois  à 
l'attention  du  chirurgien,  qui  peut  croire  a  un  étranglement  interne.  Dans  une 
remarquable  observation  de  Terrier,  ce  ne  fut  qu'après  avoir  pratiqué  l'incision 
de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche,  que  cet  auteur  put  sentir  avec  le 
doigt  et  même  voir  l'intestin  qui  s'engageait  dans  un  sac  contenu  dans  la  paroi 
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abdominale,  en  dehors  du  muscle  grand  droit.  Une  attention  minutieuse,  portée 
sur  tous  les  points  sensibles  de  la  paroi  abdominale,  ferait  en  pareil  cas  soup- 
çonner tout  au  moins  la  nature  véritable  des  accidents.  Signalons  seulement 
l'erreur  de  diagnostic  qu'on  a  pu  faire  en  prenant  pour  des  phénomènes  d'étran- 
glement, survenant  dans  une  hernie  ventrale,  les  accidents  déterminés  par 
une  cholécystite('). 

Même  lorsqu'elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  accident  grave  pour  la  vie,  les 
laparocèles  sont  une  infirmité  très  pénible  :  les  bandages,  les  ceintures  les  con- 
tiennent insuffisamment;  elles  grossissent  avec  le  temps,  deviennent  partielle- 
ment irréductibles  ou  perdent  droit  de  domicile,  et  elles  entraînent  tous  les 
inconvénients  inhérents  à  cet  état  particulier  des  hernies. 

Traitement.  —  Chez  les  gens  âgés,  affaiblis,  malades,  on  s'efforcera  de 
s'opposer  au  déplacement  au  moyen  de  ceintures  à  pelotes  de  formes  variées,  ou 
de  bandages  analogues  aux  bandages  ombilicaux  ou,  si  la  hernie  est  irréduc- 
tible, en  la  contenant  dans  une  sorte  de  suspensoir  adapté  à  une  ceinture  bien 
fixée  en  place.  Mais  si  le  sujet  est  jeune  encore,  il  faudra  sans  hésitation  recourir 
à  la  cure  radicale  (Neve,  v.  Eiselsberg)  ;  celle-ci  sera  pratiquée  suivant  les  règles 
que  nous  avons  indiquées  pour  les  hernies  de  la  ligne  blanche  :  incision  du  sac, 
l'éduction  du  contenu  après  libération  des  adhérences  et  résection,  s'il  y  a  lieu, 
de  l'épiploon  hernié;  excision  complète  du  sac  et  de  la  partie  exubérante  des 
enveloppes;  enfin  suture  en  surjet  des  bords  de  l'incision  du  péritoine,  réunion 
par  étages  des  plans  fibreux  et  des  téguments  de  la  paroi.  Cette  réunion  peut 
présenter  quelques  difficultés  lorsque  l'orifice  qui  donne  passage  à  la  hernie  est 
très  large,  ainsi  que  le  montre  un  cas  publié  par  Pitschke(2);  il  est  vrai  que  la 
hernie  ventrale  en  question  était  énorme  et  tombait  presque  jusqu'aux  genoux; 
néanmoins  l'opéré  guérit.  Les  observations  de  cures  radicales  de  laparocèles  se 
sont  multipliées  dans  ces  derniers  temps;  les  cas  récents  que  nous  avons  cités 
ont  été  presque  tous  soumis  à  cette  intervention.  On  ne  saurait  évaluer  les 
chances  de  guérison  définitive  et  celles  de  récidive  que  celle-ci  présente;  les 
résultats  dépendent  de  la  largeur  de  l'orifice,  de  l'état  d'intégrité  ou  de  dégéné- 
rescence des  tissus  fibreux  et  des  muscles  de  la  paroi.  On  fera  sagement,  après 
la  guérison,  de  faire  porter  une  ceinture  munie  d'une  pelote  pour  soutenir 
la  cicatrice. 

L'étranglement  de  ces  hernies  doit  être  traité  comme  l'étranglement  des 
hernies  ordinaires.  On  s'est  demandé  jadis,  et  les  thèses  de  Ferrand  et  de 
Reignier  retracent  ces  discussions  aujourd'hui  sans  portée,  s'il  ne  valait  pas 
mieux  avoir  recours  à  une  laparotomie  faite  au  voisinage  de  la  hernie,  pour  agir 
sur  l'intestin  de  dedans  en  dehors,  que  d'ouvrir  largement  la  tumeur  :  l'expé- 
rience a  prouvé  que  ce  dernier  parti  était  préférable;  d'ailleurs  il  conduit  seul 
à  la  cure  radicale  qui  doit  compléter  la  kélotomie.  Les  conditions  sont  tout 
autres  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  tumeur  extérieurement  perceptible,  comme  dans 
l'observation  de  Terrier;  la  laparotomie  médiane  est  alors  indiquée  comme  s'il 
s'agissait  d'un  étranglement  interne,  et  après  avoir  ouvert  le  ventre  on  dirigera 
les  recherches  vers  le  point  où  quelques  signes  locaux  auront  fait  présumer 
l'existence  d'une  hernie  profondément  cachée  dans  la  paroi. 

(4)  Michaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  6  mai  1890. 

{-)  H.  Pitschke,  Centralblatt  f.  Chir.,  1892,  n°  24,  p.  510. 
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Paul  Barbette,  Reneaulme  de  Lagaranne  citant  sur  ce  point  l'opinion  de 
ilée,  puis  Garengeot,  Lacliausse  et  Balin,  avaienl  plus  ou  moins  nettement 
liqué  l'existence  de  hernies  ayant 
ir  siège  entre  les  dernières  fausses 
tes  et  la  crête  de  l'os  des  iles;  mais 
fut  J.-L.  Petit  qui,  le  premier,  dé- 
•mina  le  point  qui  leur  donne  pas- 
o'c,  et  depuis  lors  les  termes  de  her- 
îs  lombaires  et  de  hernies  de  l'elil 
nt  restés  synonymes.  Cependant,  en 
60,  Grynfelt  (de  Montpellier),  puis 
întôt  après  Lesshaft,  assignèrent  à 
lelques-unes  de  ces  hernies  un  trajet 
Térent  de  celui  que  leur  avait  décrit 
t  illustre  chirurgien.  En  1869,  enfin, 
Larrey  présenta,  sous  l'orme  de 
pport,  à  l'Académie  de  médecine, 
i  exposé  complet  des  connaissances 
l'on  possédait  sur  ce  sujet.  Depuis 
tte  époque  un  assez  grand  nombre 
observations  et  quelques  travaux 
ensemble  ont  été  publiés  sur  la  her- 
e  lombaire. 

jRYNFelt,  Montpellier  médical,  avril  cl 
n  1860,  t.  XVI.  —  H.  Larrey,  Bull,  de 
cad.  de  méd.,  1869,  t.  XXXIV,  p.  155.  - 
Lesshaft,  Arch.  fiir  Anal.,  Phys.  und 
ssensch.  Medicin,  1S70,  p.  '204.  —  Rigodin, 
lèse  de  Paris,  1872.  —  H.  Braun,  Arch.  f. 
a.  Chir.,  1879,  t.  XXIV,  p.  201.— J.  Wolff, 
rl.  klin.  Woch.,  25  fév.  1880.  —  I>c  même, 
'd.,  6  janv.  1890.  —  Romanescu,  Thèse  de 
iris,  1881.—  K.  Bayer,  Centralblatt  /'.  Chir., 
$8,  n°  57,  p.  686. —  Hutchinsox,  British  med.  Journal,  15  juillel  1889,  |>.  74.  —  Cl. -II.  Mastin, 
i  lumbar  hernia.  Annals  of  surgery,  t.  XII,  p.  '20.  —  Oscar  Wyss,  Ueber  Hernia  ventralis 
eralis  congenita.  BillrotKs  Feslschrift.  Sluttgard,  1892,  p.  1.  —  A.-B.  Jucker,  A  case  of 
mbar  and  inguinal  hernia,  Amer.  Journal  of  Obstetrics,  1893,  t.  XXVII,  p.  580.  —  Macready, 
•o  cit.,  p.  266.  — J.  Grange,  Hernies  rares.  Thèse  de  Lyon,  1890.  p.  -42. 

Anatomie  pathologique.  —  La  hernie  lombaire  se  distingue  des  hernies 
ntrales  par  son  siège,  qui  se  trouve  compris  entre  la  dernière  côle  et  la  crête 
aque  d'une  paî  t,  la  masse  sacro-lombaire  et  le  bord  postérieur  du  muscle 
■and  oblique  de  l'abdomen  de  l'autre  :  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord 
ir  le  point  anatomique  précis  par  lequel  elle  t'ait  issue.  J.-L.  Petit,  dont  l'opi- 


Fio.  101.  —  Triangle  de  J.-L.  Petit,  (côté  droit). 

GD,  muscle  grand  dorsal.  —  GO,  grand  oblique. 
GI.  croie  iliaque.  —  TP,  triangle  de  Petit. 
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nion  a  longtemps  été  adoptée  sans  contrôle,  avait  admis  qu'elle  se  frayait  un 
passage  à  travers  un  triangle  limité  en  bas  par  la  crête  iliaque,  en  arrière  par 
le  bord  antérieur  du  muscle  grand  dorsal,  en  avant  par  le  bord  postérieur  du 
muscle  grand  oblique;  l'aire  de  ce  triangle  est  occupée  par  le  muscle  petit 
oblique  et  par  l'aponévrose  postérieure  du  muscle  transverse,  que  la  hernie 
devrait  traverser  ou  refouler  devant  elle  pour  se  produire.  Tel  n'est  pas,  sui- 
vant Grynfelt  et  Lesshaft,  dont  les  opinions  ont  été  récemment  soutenues  par 
Bayer,  le  trajet  que  suivrait  le  plus  grand  nombre  des  hernies  lombaires;  ces 
auteurs  ont  décrit  un  autre  triangle,  situé  bien  au-dessus  du  précédent,  limité 
en  haut  par  la  pointe  de  la  dernière  côte  et  par  le  bord  du  muscle  petit  dentelé 
inférieur,  en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  muscle  carré  des  lombes,  en  avant 
par  le  bord  postérieur  du  muscle  petit  oblique  de  l'abdomen  (triangle  lombo- 
costo-abdominal  de  Grynfelt).  Ce  triangle,  laissé  à  découvert  par  l'écartement 
des  bords  du  grand  dorsal  et  du  grand  oblique  de  l'abdomen  chez  certains 
sujets,  se  présente  avec  une  certaine  ouverture  lorsque  l'insertion  du  petit 
oblique  à  la  12e  côte  fait  défaut;  son  fond  n'est  constitué  que  par  l'aponévrose 
postérieure  du  muscle  transverse,  perforée  à  ce  niveau  pour  le  passage  de  la 

branche  abdominale  de  la  der. 
nière  artère  intercostale  aor- 
tique.  Ce  serait,  suivant  Gryn- 
felt, l'écartement  des  "fibres 
aponévrotiques  qui  laissent 
passer  cette  artère,  qui  con- 
stituerait l'anneau  par  où 
s'échappe  la  hernie  lombaire. 

L'orifice  qui  lui  donne  pas- 
sage peut  encore  affecter  d'au- 
tres rapports  ;  H.  Braun  l'a 
vu  creusé  au  milieu  des  in- 
sertions tendineuses  que  le 
muscle  grand  dorsal  prend  à 
la  crête  iliaque,  immédiate- 
ment au-dessus  de  cette  der- 
nière; il  existe  en  cet  endroit 
des  interstices  qui  donnent 
passage  à  des  rameaux  nerveux 
émanant  des  2e  et  5e  paires 
lombaires,  et  c'est  en  suivant 
ces  nerfs  qu'un  abcès  par  congestion  aurait  frayé  la  voie  à  la  protrusion  ulté- 
rieure des  viscères.  Les  examens  fondés  sur  une  autopsie  sont  rares,  dans  les 
cas  de  ce  genre  ;  les  opérations  sont  plus  exceptionnelles  encore  ;  aussi  doit-on 
rester  dans  le  doute  sur  celle  de  ces  dispositions  qui  est  la  plus  fréquente  ;  un 
fait  anatomique  observé  par  Hutchinson  semble  néanmoins  confirmer  l'opinion 
soutenue  par  Grynfelt,  Lesshaft  et  Bayer. 

Oscar  Wyss  a  décrit  sous  le  nom  de  hernie  ventrale  latérale  une  véritabl  e 
hernie  lombaire  dont  il  a  pu  faire  l'autopsie  chez  un  enfant  atteint  de  malfor- 
mations multiples  et  qui  mourut  à  la  suite  de  l'opération  de  cure  radicale  d' une 
hernie  inguinale.  La  hernie  s'était  fait  jour  au  travers  d'une  perte  de  substance 
creusée  dans  les  insertions  les  plus  postérieures  du  muscle  grand  oblique,  com- 


Fig.  102.  —  Orifice  creusé  dans  le  muscle  grand  dorsal, 
donnant  passage  à  une  hernie  lombaire  anormale  (H.  Braun.) 

1,  muscle  grand  dorsal. —  '2,  grand  oblique.  —  5,  petit  oblique 
—  i,  crête  iliaque.  —  S,  la  \t°  côte.  —  G,  place  du  triangle  de 
J.-L.  Petit.  —  7,  orifice  herniaire. 
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phquée  d'une  absence  de  la  moitié  postérieure  du  petit  oblique  et  d'une  partie 
du  transverse  :  en  même  temps  que  cette  anomalie  musculaire,  on  constatait,  du 
côté  de  la  hernie,  l'absence  d'une  côte  surnuméraire  qui  existait  du  côté  opposé. 
Le  siège  apparent  de  la  hernie  se  confondait  avec  celui  des  hernies  de  Gryn- 
felt;  il  semble  donc  rationnel  de  la  rattacher  aux  hernies  lombaires  et  non  aux 
laparocèles;  la  même  observation  pourrait  s'appliquer  à  l'une  des  hernies  ven- 
trales observées  et  décrites  par  Giordano,  hernie  dont  l'issue  avait  été  favorisée 
par  l'absence  des  insertions  du  petit  oblique  à  la  10e  et  à  la  11e  côte. 

Enfin  Macready  rattache  à  la  hernie  lombaire  une  sorte  de  hernie  ventrale 
due  à  l'insuffisance  congénitale  des  muscles  larges  de  l'abdomen  et  dont  il  cite 
plusieurs  exemples;  il  s'agit  dans  les  cas  de 
ce  genre  d'une  éventration  plutôt  que  d'une 
hernie.  C'est  à  un  état  de  ce  genre  qu'il 
faut  probablement  rapporter  la  hernie  dé- 
crite comme  une  hernie  lombaire  par  Jucker 
et  opérée  par  lui,  hernie  qui  sortait  par  un 
orifice  s'étendant  en  largeur  de  l'ombilic  à 
la  crête  iliaque  et  qui  tombait  presque  jus- 
qu'au genou. 

Grange,  qui  a  réuni  dans  sa  thèse  -45  ob- 
servations de  hernies  lombaires,  n'a  trouvé 
de  renseignements  précis  sur  l'orifice  de 
sortie  que  dans  20  d'entre  elles  ;  cet  orifice 
était  constitué  9  fois  par  le  triangle  de 
Petit,  2  fois  par  celui  de  Grynfell,  r>  fois 
par  une  anomalie  musculaire  congénitale, 
2  fois  par  une  ouverture  des  muscles  grand, 
petit  oblique  et  transverse,  enfin  à  travers 
le  muscle  grand  dorsal,  par  une  échancrure 
congénitale  de  l'os  iliaque,  par  une  perte 
de  substance  due  à  une  nécrose,  par  une 
cicatrice,  chaque  fois  dans  un  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  orifices  ne  pré- 
sentent pas,  au  doigt  qui  les  explore,  un 
contour  fibreux  net:  il  n'y  a  le  plus  souvent 

pas  d'anneau  à  proprement  parler.  La  hernie  elle-même  manque  souvent  d'en- 
veloppes extérieures  et  elle  se  trouve  presque  sous-cutanée  ;  d'autres  fois,  ainsi 
que  l'a  constaté  Ravaton  au  cours  d'une  opération,  elle  est  revêtue  d'un  plan 
de  fibres  musculaires. 

Hutchinson,  en  disséquant  une  hernie  lombaire,  ne  put  retrouver  le  sac,  soif 
que  celui-ci  se  fût  réduit  dans  l'abdomen  avec  la  hernie  ou  qu'il  n'existai  même 
pas;  un  certain  nombre  de  hernies  lombaires  paraissent  en  effet  n'être  consti- 
tuées que  par  des  hernies  graisseuses  (Marmisse) ;  les  côlons  ascendant  ou  des- 
cendant peuvent  également  y  prendre  part  sans  refouler  devant  eux  le  péritoine. 
Le  plus  souvent  néanmoins,  ces  hernies  possèdent  un  sac  péritonéal  renfermant 
de  l'épiploon,  une  partie  du  gros  intestin  et  même  de  l'intestin  grêle  (Ravaton. 
Hume).  Dans  un  fait  de  Monro,  les  deux  reins,  dans  l'observation  de  Bayer, 
l'un  d'eux,  paraissaient  s'engager  dans  la  hernie  ;  enfin,  dans  le  cas  de  Jucker, 
l'estomac  lui-même  avait  suivi  le  côlon  et  l'intestin  grêle  dans  le  déplacement. 


■  H  p  m 


J    ?  I 


FlG. 


Double  hernie  lombaire  ou  plutôt 


ventrale  due  i'i  l'insuffisance  congénitale 
des  muscles  de.  l'abdomen,  vue  pendant  un 
effort  (Macready). 


[P   BERGER  ] 


352 


HERNIE  LOMBAIRE. 


On  ne  saurait  considérer  comme  une  hernie  lombaire  véritable  les  faits 
comme  celui  qu'a  publié  Péan('),  où  un  anus  contre  nature  consécutif  à  une 
colotomie  lombaire  avait  donné  lieu  à  un  prolapsus  volumineux  de  l'intestin. 


Étiologie.  —  La  hernie  lombaire  est  un  peu  moins  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l'homme  (45  cas  sur  52,  Mastin ;  18  seulement  sur  43,  Grange).  Dans 
la  statistique  de  Grange,  sur  45  cas  la  hernie  siégeait  à  gauche  20  fois,  à  droite 
16  fois,  2  fois  seulement  elle  était  bilatérale  ;  dans  6  cas  le  côté  n'était  pas 
indiqué. 

Rarement  elle  est  congénitale  ;  on  n'en  connaît  guère  que  5  exemples  ;  elle  a 
été  observée  chez  des  enfants  8  fois,  22  fois  chez  l'adulte  ;  dans  14  cas  après  la 
cinquantaine. 

Le  traumatisme  n'a  été  noté  par  Braun  que  dans  9  cas  sur  29  comme  étant  la 
cause  efficiente  de  la  hernie;  les  causes  prédisposantes  sont  les  grossesses  répé- 
tées, la  surcharge  graisseuse,  les  efforts  de  toux,  l'affaiblissement  produit  par 
une  maladie.  Dans  un  des  cas  que  j'ai  observés,  la  hernie  s'était  développée 

chez  un  homme  atteint  d'une  scoliose 
très  prononcée  et  chez  lequel,  du  côté 
opposé  à  la  déviation  vertébrale,  les  der- 
nières côtes  touchaient  la  crête  iliaque; 
le  peu  d'espace  qui  restait  libre  avait 
donné  passage  à  une  hernie  lombaire 
qui  était  probablement  une  hernie  grais- 
seuse. Des  abcès  par  congestion,  dans 
les  cas  de  Campbell,  de  Wolff,  de  Bayer, 
avaient  frayé  la  voie  à  la  hernie  chez 
déjeunes  enfants;  la  même  cause  a  été 
signalée,  même  à  un  âge  avancé,  par 


Duplay  et  par  Braun. 

Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Acci- 
dents. —  La  présence  d'une  tumeur 
molle,  présentant  de  l'impulsion  dans  la 
toux  et  les  efforts,  généralement  sonore, 
parfois  mate  et  pâteuse,  réductible  avec 
une  sensation  de  gargouillement  ou  de 
crépitation  spéciale,  et  siégeant  à  la  ré- 
gion lombaire  entre  les  dernières  côtes 
et  la  crête  iliaque,  suffit  à  caractériser 
la  hernie  lombaire.   Quand  la  tumeur 
est  réduite,  les  doigts  s'engagent  dans 
l'orifice  qui  a  donné  passage  à  la  hernie 
et  peuvent  reconnaître  si  celle-ci  s'est  faite  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  par  le 
triangle  lombo-costo-abdominal  supérieur  de  Grynfelt  et  Lesshaft  ou  par  quelque 
autre  point  du  A7oisinage. 
Aussi  la  hernie  lombaire  ne  semble-t-elle  pas  au  premier  abord  pouvoir  prêter 


Fig.  104. 


Hernie  lombaire  chez  un  enfant. 
(O.  Wyss.) 


(»)  Péan,  Clin.  (Mr.,  1890,  t.  VII,  p.  621. 


1IE1ÎN1K  LOMBAIRE. 


■\  des  erreurs  de  diagnostic;  el  pourtant  dans  deux  cas.  l'un  dû  à  Goze('),  l'autre 
à  Dolbeau(*),  une  tumeur  de  ce  genre  a  été  prise  pour  un  abcès  migrateur; 
dans  le  cas  de  Dolbeau  même,  la  tumeur  fut  incisée,  l'intestin  tut  .ouvert  el  il 
en  résulta  une  lislule  stercorale  qui,  néanmoins,  guérit  spontanément. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  Coze,  une  hernie  lombaire  fut  prise  d'abord 
pour  une  hernie  musculaire. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  signes  qui  permettront  d'éviter  une  confusion  qui 
ni'  serait  jamais  commise  si  l'on  songeai!  à  la  possibilité  d'une  hernie  dans  la 
région  en  question,  si  l'on  considérait  qu'un  abcès  présente  toujours  de  la  lluc- 
tuation,  que  la  tumeur  lombaire  coïncide  le  plus  souvent  en  pareil  cas,  avec 
une  tumeur  abdominale  el  qu'on  peut  renvoyer  de  l'une  à  l'autre  la  sensation 
de  flot,  enfin  que  la  réduction  et  la  réapparition  de  la  tumeur  ne  présentent  pas 
les  mêmes  caractères  quand  «>n  refoule  dans  la  profondeur  une  collection 
liquide  qui  a  traversé  la  paroi  abdominale  ou  quand  on  réduil  le  contenu  d'un 
sac  herniaire.  Inutile  de  dire  également  qu'une  hernie  musculaire  ne  présenterait 
ni réductibilité  réelle,  ni  la  possibilité  de  trouver  un  orifice  creusé  dans  la  paroi 
abdominale  à  la  suite  de  la  disparition  de  la  tumeur. 

Pour  ce  qui  est  du  contenu  de  la  hernie,  on  sera  souvent  obligé  de  rester 
dans  le  doute;  la  matité,  la  consistance  lobulée,  la  sensation  de  crépitation  spé- 
ciale qui  accompagne  la  réduction,  feronl  penser  à  une  simple  hernie  grais- 
seuse; la  présence  du  côlon  ascendant  ou  descendant  pourrait  être  décelée  par 
l'administration  d'entéroclysmes. 

Dans  un  fait  observé  par  Basset  (s),  la  hernie  avait  d'abord  été  prise  pour  un 
lipome  ordinaire  ;  il  s'agissait  probablement  d'une  hernie  graisseuse. 

La  hernie  lombaire,  dans  un  certain  nombre  de  cas  (J.  Cloquet,  Marquez, 
Triponel,  Grynfelt),  déterminait  des  troubles  fonctionnels,  îles  coliques  el  même 
Ides  vomissements  que  faisait  cesser  la  réduction  de  la  tumeur. 

Des  accidents  d'étranglement  furent  observés  dans  les  cas  signalés  par  Garen- 
geot,  Ravaton,  J.-L.  Petit,  Schraube  el  Hume.  Dans  le  t'ait  de  Garengeot  (4), 
l'étranglement  se  termina  par  la  mort  :  dans  celui  de  J.-L.  IVIil  ( ■'■).  l'issue  de  la 
complication  n'est  pas  connue.  La  hernie  fui  réduite  au  bout  de  quelques  jours 
par  le  taxis,  dans  l'observation  de  Schraube  (°).  L'opération  fut  pratiquée  dans 
les  cas  de  Ravaton (7)  et  de  Hume(8)  :  dans  le  premier  l'opéré  guérit;  dans  le 
second  où  l'intestin,  étranglé  par  une  bride,  était  gangrené  et  où  il  fallut  pra- 
tiquer un  anus  contre  nature,  l'opération  fui  suivie  de  mort. 

Traitement.  —  Quand  la  hernie  présente  des  accidents  d'étranglement,  nul 
doute  qu'il  ne  l'aille  pratiquer  la  kélotomie  le  plus  promptement  possible,  si  la 
réduction  n'a  pas  été  obtenue  par  le  taxis  en  temps  opportun.  L'opération  scia 
aile  suivant  la  méthode  ordinaire  ;  le  débridement  sera  pratiqué  à  ciel  ouvert, 
ians  l'étendue  nécessaire,  afin  qu'on  puisse  saisir  el  lier  les  branches  de  l'inter- 
costale inférieure  ou  des  artères  lombaires  qui  pourraient,  être  intéressées. 

(*)  Coze,  Revue  de  méd.  de  t'Est,  1874,  t.  I.  p.  107. 

(-)  Dolbeau,  Thèse  de  Paris,  1869,  p.  24  (cité  par  Billetou). 

(3)  Basset,  Union  médicale,  180-i,  p.  578. 

(*)  Garengeot,  Traité  des  opérations,  1731,  t.  I-  p.  309. 

(5)  J.-L.  Petit,  Truite  des  maladies  chirurgicales,  1783,  t.  II,  p.  256. 

(6)  Schraube,  Prcussisrlie  med.  Zeitung,  1863,  p.  '2(m. 

(7)  Ravaton,  Truite  des  pluies  d'armes  o  feu,  1".">0,  obs.  00,  p.  247. 

(8)  G.-1I.  Hume,  British  med.  Journal,  13  juillet  1889,  p.  77.. 
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HERNIE  OBTURATRICE. 


Les  hernies  lombaires  réductibles  sont  maintenues  au  moyen  de  ceintures 
pourvues  d'une  pelote  lombaire  ou,  mieux  encore,  d'un  véritable  bandage  à  res- 
sort. Macready,  dans  son  livre,  figure  un  bandage  d'un  modèle  spécial  qu'il  a 
fait  fabriquer  pour  une  double  hernie  lombaire  ;  mais  de  plus  en  plus  on  en 
vient  à  soumettre  les  hernies  de  ce  genre  à  l'opération  de  la  cure  radicale. 
Celle-ci  a  été  pratiquée  par  Ed.  Owen,  par  Coze,  par  Giordano,  par  Zucker;  le 
manuel  de  ces  opérations  ne  peut  guère  être  réglé  d'avance;  nous  voyons  que 
dans  deux  cas  au  moins  (Owen,  Zucker)  les  chirurgiens  ont  éprouvé  de  grandes 
difficultés  quand  il  s'est  agi  de  fermer  l'orifice  herniaire  ;  ici,  mieux  qu'ailleurs, 
l'on  pourrait  mettre  à  contribution  les  procédés  de  myoplastie  destinés  à  fermer 
la  brèche  de  la  paroi  avec  un  boucbon  organique  ou  à  étaler  en  avant  de  lui 
pour  le  renforcer  un  lambeau  musculaire. 

Ici  comme  dans  toutes  les  cures  radicales,  le  sac  doit  être  disséqué  et  excisé 
aussi  largement  que  possible:  pour  pratiquer  la  restauration  de  la  paroi  et 
l'occlusion  du  trajet  herniaire  par  la  suture  à  étages,  on  se  guidera  sur  les  con- 
ditions anatomiques  de  chaque  cas  particulier. 


CHAPITRE  VII 
HERNIE  OBTURATRICE 


La  hernie  obturatrice  est  celle  qui  se  fait  par  le  trou  sous-pubien  ;  on  l'a 
également  désignée  sous  les  noms  de  hernie  par  le  trou  ovalairc  (Garengeot),  de 
hemia  iliaca  anterior  (Hesselbach),  de  thyroïdcal  hernia  (A.  Cooper),  de  hernie 
sous-pubienne  (A.  Bérard).  Garengeot,  en  1745,  a  publié  dans  les  Mémoires  de 
l'Académie  de  chirurgie  le  premier  travail  connu  sur  celte  variété  de  hernie, 
déjà  observée  par  Arnaud  et  par  Duverney,  et  dont  l'existence  avait  été  con- 
testée par  Rcneaulme  de  Lagaranne.  Depuis  lors,  mais  surtout  depuis  une 
vingtaine  d'années,  un  certain  nombre  de  travaux  ont  eu  pour  objet  l'étude  de 
la  hernie  obturatrice  et  portent  à  plus  de  160  le  nombre  des  faits  de  cette  nature 
qui  ont  été  publiés.  En  1891,  Picqué  et  Poirier  ont  fait  paraître  dans  la  Revue 
de  Chirurgie  sur  cette  sorte  de  hernies  une  monographie  des  plus  complètes, 
appuyée  sur  une  élude  analomique  approfondie  de  la  région  obturatrice;  nous 
aurons  à  faire  de  nombreux  emprunts  à  ce  travail,  au  cours  de  la  description 
que  nous  allons  faire  de  la  hernie  obturatrice 

Garengeot,  Mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières.  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chir..  1743, 
t.  I,  part,  m,  p.  353.  —  Vinson,  Thèse  de  Paris,  1 84 4 .  —  Roman  Fischer,  Beilrâge  zur  Lehre 
ùber  die  Hernia  obturatoria.  Lucerne,  1850.  —  Pimhet,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Frt.  Grun- 
feld,  Om  hernia  foraminis  ovalis.  Afhandl.  for  Doctorgr.  i  med.  Copenhague,  1883.  — 
C.  Brunner,  Herniologische  Beobachlungen.  Deitràge  zur  klin.  Chir.,  1889,  t.  IV.  p.  202  et 
287.  —  S.  Auerbach,  Miïnch.  med.  Woch.,  1890,  t.  XXXVII,  p.  737,  754  et  774.  —  Kronlein, 
Ueber  die  Bcdeutung  des  Howship-Romberg'schen  Symptomencomplexes.  Deitr.  zur  klin. 
Chir.,  1890,  t.  VI,  p.  195.  —  English,  K.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wien,  7  nov.  1890.  Du 
même,  Ueber  Hernia  obturatoria.  Leipzig  u.  Wien,  1891.  —  Picqué  et  Poirier,  Etude  sur  la 
hernie  obturatrice.  Revue  de  chir.,  1891,  t.  XI,  p.  693.  —  Max  Piciiert.  Ueber  einen  Fall  von 
Hernia  obturatoria.  Diss.  inaug.,  Berlin,  1891.  —  Rochet,  Hernie  obturatrice,  phlegmon  ster- 
coral  de  la  cuisse.  Clinique,  Bruxelles,  1891,  p.  177.  —  Pose,  Weitere  Beobachtungen  uber 
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■n  Bruchschnitt.  Deutsche  Zeits.  f.  Chir.,  1 802,  t.  XXXV,  p.  1.  —  A.-R.  Anderson,  A  case  of 
rangulated  fémoral  and  obturator  herniae.  Lancet,  IS',1'2,  t.  II.  p.  744.  —  J.  Masox,  A  case  of 
rangulated  obturator  hernia,  recovery.  St-Barlhol.  hosp.  lie]*..  1891,  t.  XXVII,  p.  65.  - 
,-C  Wyman,  On  strangulated  obturator  hernia  with  report  of  case  cured  by  opération. 
in.  surg.  Philad.,  1893,  t.  XVII,  p.  57.  —  V.  von  Rogner-Gusenthal,  Ueber  einen  Fall  von 
ernia  obturatoria  incarcerata  compléta  mit  Vorlagerung  der  Tuba  und  des  Ovarium. 
'iener  med.  Presse,  1893,  n°  '26.  —  Borck,  Démonstration  eincr  Pràparates  von  Hernia  obtu- 
toria.  Deutsche  Gesells.  /'.  Chir.,  1893.  —  Gerdes,  Ein  Fall  von  Hernia  obturatoria  incarcc- 
ta.  Deutsche  med.  Woch.,  1895,  t.  XXI,  p.  85.  —  C.  Berger,  De  la  hernie  obturatrice.  Thèse 
:  Lyon,  1893,  —  Landerer,  Beitrag  zur  différent.  Diagnose  der  Hernia  obturatoria.  Chirur- 
iche  Beitràgc,  Benno -Schmidt's  Zeitschrift,  1896.  —  Borchard,  Beitrag  zur  Casuistik  der 
ageklemmtcn  Bruche.  Deutsche  Zeits.  /'.  Chir.,  1896,  t.  XLIII,  p.  242.  —  Sinigar,  A  case  of 
rangulated  obturator  hernia.  British  med.  Journal,  6  mars  1897,  t.  I,  p.  587.  —  Dehner, 
vei  Fâlle  von  Hernia  obturatoria.  Inaug.  Diss.  Fribourg,  1897. 
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CARACTÈRES  ANATOMIQUES 

La  hernie  obturatrice  présente  des  variétés  anatomiques  assez  nombreuses  el 
rt  importantes  à  considérer;  celles-ci  dépendent  du  trajet  suivi  par  la  hernie, 
s  rapports  qu'elle  affecte  et  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

A.  —  TRAJET  DE  LA  HERNIE 

1°  Le  canal  sous-pubien,  qui  donne  normalement  passage  au  nerf  et  aux 
isseaux  obturateurs,  est  le  trajet  que  suivent  le  plus  souvent  les  hernies.  On 
it  que  le  trou  sous-pubien  est  fermé  par  une  aponévrose  d'insertion,  la  mem- 
ane  obturatrice  qui,  en  bas,  est  formée  par  un  plan  fibreux  simple  et  qui  s'insère 
oirier)  sur  tout  le  pourtour  de  ce  trou,  à  la  l'ace  pelvienne  des  os,  pubis, 
îhion,  qui  le  limitent;  cette  lame  fibreuse,  par  ses  deux  faces  opposées,  donne 
tache  aux  muscles  obturateurs  interne  et  externe  :  vers  la  partie  supérieure  du 
du  sous-pubien,  cette  membrane  interosseuse  s'épaissit  et  vient  se  fixer  à  la 
vre  postéro-interne  ou  pelvienne  de  la  gouttière  oblique  que  présente  à  ce 
veau  la  face  inférieure  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  tandis  qu'une  autre 
melle  fibreuse  résistante  s'insère  à  la  lèvre  antéro-externe  ou  cotyloïdienne  de 
tte  gouttière  ;  c'est  la  membrane  obturatrice  externe  (Poirier)  qui  inférieure- 
ent  va  se  réunir  à  la  membrane  obturatrice  interne.  Il  résulte  de  cette  dispo- 
,ion,  dont  nous  ne  pouvons  mentionner  tous  les  détails,  que  la  membrane 
ituratrice,  simple  à  sa  partie  inférieure,  se  dédouble  vers  sa  partie  supérieure 
air  se  jeter  sur  les  lèvres  antérieure  et  postérieure  de  la  gouttière  sous-pu- 
enne,  et  pour  compléter  de  la  sorte  un  canal  ostéo-fibreux  que  le  nerf  et  les 
isseaux  obturateurs  traversent  de  dehors  en  dedans,  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
avant.  C'est  ce  canal  que  suivent  dans  toute  sa  longueur  les  hernies  obi  u ra- 
ces appartenant  à  la  première  variété,  qui  est  aussi  la  plus  commune  ;  elles 
eminent  donc  immédiatement  au-dessous  du  pubis,  entre  les  membranes 
furatrices  interne  et  externe,  depuis  l'orifice  interne  ou  pelvien  de  ce  trajet, 
nité  par  le  bord  mousse  de  la  gouttière  sous-pubienne,  en  haut,  et  en  bas,  par 
rcade  aponévrotique  qui  donne  attache  aux  libres  de  l'obturateur  interne  — 
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jusqu'à  son  orifice  externe  qui  est  formé  par  le  bord  antérieur  de  la  gouttière 
sous-pubienne  et  par  une  arcade  fibreuse  donnant  insertion  aux  faisceaux  de 
l'obturateur  externe. 

!2°  Dans  une  deuxième  variété,  la  hernie,  au  lieu  de  sortir  par  l'orifice  externe 
du  canal  sous-pubien,  sort  autravers  du  muscle  obturateur  externe,  en  profitant  de 

l'écartement  de  ses 
faisceaux  supérieur 
et  moyen.  Voici  com- 
ment Picqué  expli- 
que la  formation  de 
cette  sorte  de  her- 
nie, dont  les  observa- 
tions de  Hilton,  de 
Chiene,  de  Lorinser, 
de  Bowlby,  de  Scott 
Lang,  d'Auerbach, 
de  Borck,  sont  des 
exemples.  Nerfs  et 
vaisseaux  obtura- 
teurs se  divisent 
dans  le  canal  sous- 
pubien,  et  de  celte 
bifurcation  résulte 
un  deuxième  fais- 
ceau vasculo-  ner- 
veux qui  descend 
entre  les  deux  mem- 
branes obturatrices 
et  se  dégage  entre  le 
faisceau  supérieur  et 
le  faisceau  moyen 
de  l'obturateur  ex- 
terne; cette  bifurca- 
tion crée  une  nou- 
velle voie  pour  les 

hernies  qui,  ayant  pénétré  dans  le  trajet  sous-pubien  par  son  orifice  interne, 
descendent  entre  les  deux  membranes  obturatrices,  et  arrivent  à  l'extérieur  par 
l'interstice  musculaire  en  question.  Dans  les  observations  que  nous  venons  de 
citer,  en  effet,  il  est  expressément  indiqué  que  la  hernie  faisait  issue  au  travers 
du  muscle  obturateur  et  que  la  portion  supérieure  de  ce  muscle  prenait  inser- 
tion au-dessus  de  l'orifice  herniaire.  Nous  verrons  que  les  hernies  appartenant 
à  cette  variété  affectent  des  rapports  très  différents  de  ceux  que  possèdent  les 
hernies  qui  traversent  le  canal  sous-pubien  dans  toute  sa  longueur. 

5°  Les  hernies  de  la  troisième  variété  sont  recouvertes  par  le  muscle  obtura- 
teur externe;  comme  celles  de  l'espèce  précédente,  elles  sont  probablement 
descendues  entre  les  deux  membranes  obturatrices,  mais  au  lieu  de  se  produire 
à  l'extérieur  en  traversant  le  muscle  obturateur  externe,  le  sac  herniaire  s'étale 
entre  ce  muscle  et  la  membrane  obturatrice  interne  (Picqué),  en  profitant  de 
l'interstice  qui  se  trouve  normalement  occupé  par  du  tissu  adipeux  à  ce 


Fig.  105.  —  Région  obturatrice,  vue  par  sa  face  antérieure  après  l'ablation 
des  muscles;  on  y  voit  les  deux  membranes  obturatrices,  et  les  orifices 
qu'elles  laissent  pour  le  passage  des  vaisseaux. 

A,  tronc  de  l'artère  obturatrice.  —  A,  A",  ses  branches  de  bifurcation.  —  En 
haut  l'orifice  du  canal  sous-pubien  donnant  passage  au  tronc  de  l'artère 
obturatrice. 
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niveau  (').  Les  cas  de  Yinson.  de  Hewett,  de  Romberg,  appartiennent  à  celte 
catégorie. 

Roman  Fischer  avait  admis  l'existence  d'une  quatrième  variété  de  trajet  her- 
niaire dans  laquelle  la  hernie  profiterait,  pour  sortir,  d'un  orifice  donnant  pas- 
sage aux  vaisseaux  qui  vont  à 
l'articulation  coxo-fémorale  (fig. 
i 05  A"),  et  apparaîtrait  entre  la 
membrane  obturatrice  externe  et 
l'incisure  cotyloïdienne ;  Picqué, 
en  passant  en  revue  toutes  les  ob- 
servations, n'a  pu  trouver  d'exem- 
ple île  celle  disposition.  Englisch, 
dans  un  travail  récent,  a  beau- 
coup compliqué  la  classification 
des  hernies  obturatrices,  en  dé- 
crivant comme  aulanl  d'espèces 
distinctes  certaines  dispositions 
analomiques  anormales  du  trajet. 
En  effet,  dans  certains  cas,  le  tra- 
jet de  la  hernie  obturatrice  peut 
affecter  une  disposition  plus  com- 
plexe :  dans  un  fait  observé  par 
Chassaignac,  le  sac  était  bilobé; 
d'une  part  il  sortait  par  l'échan- 
crure  en  arcade  qui  donne  pas- 
sage aux  vaisseaux,  tandis  que 
sa  partie  inférieure  était  cachée 
par  le  muscle  obturateur  externe. 

Il  faut  enfin  signaler  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle  la  dispo- 
sition observée  par  J.  Gloquel  sur  une  pièce  déposée  par  lui.  en  1816,  au  musée 
Dupuytren,  et  où  la  hernie  paraissait  s'être  produite  au  centre  «le  la  membrane 
obturatrice. 

Dans  un  fait  également  unique,  publié  par  Fiaux(4),  une  bride  fibreuse 
très  résistante,  tendue  transversalement,  divisait  en  deux  l'orifice  herniaire  et 
avait  déterminé  l'étranglement  de  la  hernie. 

11.  —  Il  APPORTS  DE  I.A  HERNIE 

1°  Avec  les  muscles.  —  Qu'elles  soient  sorties  du  trajet  sous-pubien,  ou  qu'elles 
aient  traversé  l'interstice  des  faisceaux  du  muscle  obturateur  externe,  les  hernies 
de  la  première  et  de  la  deuxième  variété  se  trouvent  recouvertes  par  le  muscle 
pectine;  la  hernie  augmentant  de  volume,  le  sac  peut  s'étendre  au-dessous  de- 
adducteurs  superficiels  (Fischer),  remonter  même  sous  le  muscle  petit  adduc- 
teur (J.  Cloquet)  ou  se  dégager  entre  le  moyen  adducteur  et  le  pectiné  etdevenir 

(')  Voy.  flg.  100.  NG. 

(2)  Fiaux,  Gaz.  des  hâp.,  1810,  p.  580. 
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Fie  106.  —  Coupe  de  la  région  obturatrice  et  du  canal 
sous-pubien. 

BIIP,  coupe  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  — 
BAI.  coupe  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion. 
MO,  membranes  obturatrice»,  leur  bifurcation.  — 
OI,  muscle  obturateur  interne.  —  OE,  muscle  obtura- 
teur externe.  —  NG,  nappe  graisseuse  qui  sépare  ces 
muscles.  —  RA,  aponévrose  du  releveur  de  l'anus. 
NYO,  vaisseaux  el  nerfs  obturateurs.  —  PAO,  peloton 
adipeux  du  canal  sous-pubien.  (Poirier.) 
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superficielle  (Garengeol,  Eschenbach).  Les  hernies  de  la  troisième  variété  restent, 
bien  entendu,  recouvertes  et  limitées  dans  leur  développement  par  le  muscle 
obturateur  externe,  à  la  surface  profonde  duquel  elles  sont  situées. 

2°  Avec  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs.  ■ —  Picqué,  qui  a  soumis  à  ce  point 
de  vue  les  observations  à  une  investigation  minutieuse,  est  arrivé  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

Quand  l'artère  obturatrice  naît  de  l'hypogastrique  et  qu'elle  affecte  son  trajet 
normal,  la  hernie  de  la  première  variété,  celle  qui  traverse  le  canal  sous-pubien 
dans  toute  son  étendue,  passe,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  entre  la  portion 
osseuse  du  conduit  et  le  faisceau  vasculo-nerveux  ;  l'artère  obturatrice  est  donc 
située  en  arrière  du  collet  du  sac  et  un  peu  à  son  côté  externe  ;  le  nerf  est  rejeté 
du  même  côté  que  les  vaisseaux.  Il  peut  arriver  cependant  que  la  hernie  ait 
dissocié  le  paquet  vasculo-nerveux,  et  que  les  vaisseaux  affectant  avec  le  sac 
leurs  rapports  ordinaires,  le  nerf  se  trouve  déjeté  en  dedans  du  sac  (Trélat). 
Dans  un  cas,  Gadermann  a  vu  l'artère  obturai rice  située  en  avant  de  la  hernie. 
Dans  les  hernies  qui  traversent  le  muscle  obturateur  externe  (hernies  de  la 
seconde  variété),  la  situation  des  vaisseaux  est  plus  sujette  à  varier,  sur  la  pièce 
présentée  par  Borck  au  vingt-deuxième  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  le 
nerf  obturateur  était  situé  en  dehors  et  en  arrière  du  collet  du  sac,  séparé  de 
celui-ci  par  l'artère  et  par  la  veine,  mais  un  rameau  de  l'artère  contournait  la 
demi-circonférence  inférieure  du  collet.  Le  nerf  est  le  plus  souvent  placé  en 
avant  du  sac  herniaire  ;  souvent  aussi  les  vaisseaux  l'accompagnent  et  peuvent 
même  s'enrouler  (Scoll-Lang)  autour  de  la  partie  interne  du  collet('). 

Mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  noter,  c'est  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  bifurcation  de  l'artère  obturatrice  embrassait  le  collet  du  sac  (Vinson, 
Hewelt,  Bowlby,  Stanley,  Auerbach,  Picqué),  qui  se  trouvait  entouré  de  la 
sorte  par  un  cercle  artériel  plus  ou  moins  complet.  Quelle  est  l'influence  des 
anomalies  d'origine  et  de  distribution  de  l'artère  obturatrice  sur  ces  rapports, 
si  importants  au  point  de  vue  des  hémorragies  auxquelles  expose  le  débride- 
ment?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  établir  faute  de  données  anatomiques  précises. 
De  l'examen  des  faits  auquel  s'est  livré  Picqué,  il  résulte  que  si,  dans  les 
hernies  obturatrices  de  la  première  variété,  les  troncs  vasculaires  et  le  nerf 
sont  plus  souvent  situés  en  arrière  et  en  dehors  du  collet  du  sac;  si,  dans  les 
hernies  de  la  deuxième  variété,  ils  sont  plus  fréquemment  placés  en  avant  de 
la  hernie,  la  distribution  des  principales  branches  de  division  de  l'artère  et  leur 
parcours  sont  assez  incertains  pour  qu'on  ne  puisse  répondre  d'en  éviter  la 
blessure  au  moyen  d'une  incision  conduite  dans  un  sens  déterminé. 

(')  Englisch  a  résumé  de  la  manière  suivante  les  rapports  de  l'artère  obturatrice  et  du 
collet  du  sac,  d'après  les  observations  anatomiques  connues;  l'artère  était  : 

En  arrière  du  sac,  dans  les  cas  de  Lawrence,  King,  Gressent,  Maréchal,  Lorinser,  Chiene, 
M.  Cooper,  Seutin,  Rust; 

En  arrière  et  en  dehors,  dans  ceux  d'Hippolyte  et  de  Jules  Cloquel; 

En  arrière  et  en  dedans,  dans  les  cas  d'Astley  Cooper  et  de  Smith; 

En  dedans  du  sac,  clans  les  cas  de  Manec,  Âslley  Cooper,  Lawrence,  Gadermann,  Rayer- 
Vinson,  Hewett; 

En  avant  et  en  dedans,  Gadermann; 
En  avant  directement,  Tatum-Stanley  ; 

En  avant  et  en  dehors,  dans  les  cas  de  Cruveilhier,  Josse,  Didion,  Goodhardt; 
En  dehors,  dans  les  cas  de  Hippolyte  et  Jules  Cloquet,  Cruveilhier,  Rust,  Demeaux,  Bou- 
vier, Hewett,  Hilton,  Schuh,  Trélat,  Minter,  Chassaignac,  Roberts. 
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C.  —  CONSTITUTION  DE  LA  HERNIE 

Le  sac  herniaire,  d'une  eapaeité  variable,  est  souvent  assez  mince  :  Auerbach 
l'a  vu  donner  insertion,  par  sa  face  externe,  à  un  lipome  herniaire,  probable- 
ment constitué  par  le  peloton  adipeux  qui  comble,  à  l'état  normal,  le  canal 
sous-pubien.  Assez  fréquemment,  dans  des  autopsies,  on  a  vu  le  canal  occupé 
par  un  divertîcule  péritonéal,  sorte  de  petit  sac  digitiforme,  ne  renfermant 
aucun  viscère  (Grûnfeld).  Ln  hernie  obturatrice  présente-f-elle  un  collet  ana- 
logue à  celui  qu'on  observe  dans  presque  toutes  les  hernies  anciennes?  Le  fait 
est  probable,  mais  les  notions  qu'on  possède  sur  l'organisation  et  les  rapports 
de  ce  collet  manquent  de  précision  ;  il  paraît  siéger  au  niveau  de  l'orifice  pelvien 
du  canal  sous-pubien,  qui  est  en  même  temps  le  point  le  plus  rétréci  de  ce 
trajet;  mais  est-il  à  la  même  place  dans  toutes  les  variétés  de  la  hernie  obtura- 
trice? c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Même  incertitude  sur  les  connexions, 
les  adhérences,  qui  unissent  le  collet  du  sac  à  la  membrane  obturatrice  interne. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  que  ce  collet  peut  s'organiser  et  même  s'oblitérer  par 
rétraction.  Szigmondi  a  signalé  un  cas  dans  lequel  l'orifice  du  sac  déshabité 
n'était  plus  représenté  que  par  une  cicatrice  plissée  (stigmates  de  Cloquet),  que 
présentait  le  péritoine  au  niveau  du  trou  obturateur.  Un  fait  intéressant  à  noter 
est  la  présence  assez  fréquente,  en  avant  du  sac  herniaire,  de  pelotons  grais- 
seux qui  lui  adhèrent  cl  qui  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables 
lipomes  herniaires  (Auerbach,  Gerdès).  Dans  le  cas  de  Gerdès,  l'intestin  était 
situé  immédiatement  au-dessous  de  ce  lipome;  l'auteur  admet  qu'il  y  axait 
absence  de  sac  herniaire,  mais  il  est  beaucoup  plus  probable  que  celui-ci  était 
très  mince,  adhérent  au  lipome,  et  que  l'opérateur  en  excisant  celui-ci,  a  ouvert 
le  sac  sans  s'en  douter. 

Le  contenu  de  la  hernie  paraît  généralement  constitué  par  de  Vintestin  grêle; 
comme  c'est  à  l'occasion  d'accidents  survenus  dans  les  hernies  de  ce  genre 
qu'on  a  l'occasion  d'en  pratiquer  l'examen,  l'intestin  présente  le  plus  souvent 
les  lésions  de  l'étranglement  et  de  l'inflammation  qui  lui  fait  suite.  Les  cas  dans 
lesquels  une  portion  seulement  de  la  circonférence  intestinale  est  comprise  dans 
une  hernie  obturatrice  ne  sont  pas  rares;  Englisch  a  communiqué  récemment 
à  la  Société  de  médecine  île  Vienne  un  nouvel  exemple  de  ces  pincements  laté- 
raux. L'intestin  étranglé  présente  assez  souvent  «les  adhérences  avec  le  sac 
herniaire;  c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  par  la  suite.  On  a  pu 
trouver  également  Vépiploon  (Cloquet,  Trélat),  Vappendice  iléo-esecal  (Nicaise), 
ou  un  diverticule  intestinal  (Lallemand)  dans  ces  hernies. 

Un  fait  plus  intéressant  à  retenir  est,  la  présence  assez  fréquente  de  la  vessie, 
observée  par  Fischer  et  par  Pimbet,  dans  les  hernies  obturatrices,  cl  celle  des 
organes  génitaux  île  la  femme.  La  hernie  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  dans  le  trou 
sous-pubien,  signalée  par  Rust,  par  dressent,  par  Chiene,  par  Blasina,  par 
Kiwisch,  a  fait  l'objet  d'une  intéressante  communication  de  Picqué  à  la  Société 
de  chirurgie;  dans  un  cas  jusqu'à  présent  unique,  Brunner  a  vu  non  seulement 
un  ovaire  et  les  deux  trompes,  mais  l'utérus  lui-même  compris  dans  une  hernie 
obturatrice.  Nous  n'insistons  pas  actuellement  sur  ces  déplacements,  qui  feront 
l'objet  d'une  étude  particulière. 

La  hernie  obturatrice  est  assez  souvent  bilatérale  ;  Chiene  en  a  vu  trois  sur  le 
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même  sujet,  deux  à  droite  et  une  à  gauche  ;  deux  de  ces  hernies  contenaient  les 
trompes  et  paraissaient  formées  aux  dépens  du  péritoine  des  ligaments  larges 
droit  et  gauche. 

II 

ÉTIOLOGI E  —  MODE  DE  PRODUCTION 

La  hernie  obturatrice  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Sur  48  cas  réunis  par  Nicaise,  cet  auteur  en  a  trouvé  42  chez  des 
femmes  et  6  seulement  chez  des  hommes;  C.  Berger  a  relevé  118  femmes  et 
18  hommes  sur  un  total  de  140  observations  qu'il  a  pu  recueillir;  dans  4  cas  le 
sexe  n'était  pas  indiqué.  Auerbach,  pour  expliquer  celle  prédisposition  du  sexe 
féminin,  insiste  sur  l'inclinaison  plus  grande  que  présente  le  bassin  chez  la 
femme;  inclinaison  grâce  à  laquelle  la  poussée  des  viscères  s'exerce  presque 
directement  de  haut  en  bas  sur  le  trou  sous-pubien;  —  sur  la  capacité  plus 
considérable  de  la  cavité  pelvienne  dans  le  sexe  féminin;  —  sur  l'influence  des 
grossesses,  qui  déterminent  un  relâchement  du  péritoine  et  favorisent  le  glisse- 
ment de  cette  membrane  sur  les  plans  sous-jacents.  Picqué  fait  jouer  un  rôle  à 
la  prédominance  des  diamètres  transversaux  du  bassin  chez  la  femme,  et  à 
l'orientation  de  la  région  sous-pubienne  par  rapport  à  l'axe  du  corps;  celle-ci 
fait  un  angle  de  25  à  50  degrés  avec  le  plan  horizontal  et  reçoit  par  conséquent 
presque  normalement  la  poussée  des  viscères  abdominaux. 

Cette  hernie  s'observe  surtout  dans  Vâge  adulte  ou  dans  l'âge  avancé;  très  rare 
dans  la  jeunesse,  je  n'en  connais  qu'un  exemple  chez  un  enfant  ;  c'était  une 
hernie  obturatrice  très  volumineuse  que  j'ai  observée  sur  une  petite  fille  âgée 
de  moins  de  deux  ans;  cette  hernie  s'était  développée  rapidement  à  la  suite 
d'une  bronchite.  Krônlein,  Marcy  ont  constaté  l'existence  de  hernies  obtura- 
trices chez  les  petites  filles  de  douze  ans;  Eschenbach  chez  une  jeune  personne 
de  vingt-quatre  et  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans;  la  hernie  obturatrice  est 
plus  fréquente  après  la  soixantaine  qu'avant  cet  âge. 

•  Quoique  la  hernie  obturatrice  fasse  le  plus  souvent  son  apparition  et  se  révèle 
par  des  accidents  à  la  suite  d'un  effort,  diverses  considérations,  telles  que  son 
développement  à  un  âge  avancé,  la  coïncidence  fréquente  d'autres  hernies, 
crurales  surtout,  parfois  ombilicales,  inguinales,  d'une  hernie  ischiatique  môme 
(Olivarès),  son  existence  bilatérale,  doivent  la  faire  considérer  comme  une 
hernie  de  faiblesse.  Le  mécanisme  de  sa  production  est  assez  obscur;  la  présence 
de  sacs  déshabités  dans  le  trajet  sous-pubien  pourrait  faire  penser  (Vinson) 
qu'elle  se  produit  dans  un  sac  préformé;  l'introduction  d'un  diverlicule  du 
péritoine  dans  ce  trajet  dépend-elle  de  l'entraînement  de  la  séreuse  par  la 
traction  qu'exerce  sur  lui  un  lipome  herniaire  (Linhart),  ou  de  la  disparition  du 
tissu  adipeux  qui  comble  l'orifice  du  trou  sous-pubien?  A  l'appui  de  la  seconde 
de  ces  hypothèses,  on  peut  faire  observer,  avec  Trélat,  que  la  hernie  obturatrice 
se  produit  le  plus  souvent  chez  des  gens  amaigris;  mais  le  contraire  peut  arriver. 
Dans  le  cas  d'Auerbach,  il  existait  un  lipome  herniaire  adhérent  au  sac  qui  avait 
pu  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de  celui-ci. 

Auerbach  ayant  constaté,  à  l'autopsie,  les  traces  d'une  péritonite  adhésive 
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diffuse  d'ancienne  dote,  admet  que  celle  affection  peut  favoriser  le  dévelop- 
pement de  la  hernie  obturatrice;  Ton  sait,  en  effet,  que  l'influence  des  péritonites 
sur  la  production  des  hernies  a  été  invoquée  par  Englisch  ;  l'inflammation  de  la 
séreuse  agirait,  en  pareil  cas,  en  déterminant  la  rétraction  et  la  disparition  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  S'il  n'y  a  rien  de  démontré  à  cet  égard,  il  esl 
certain,  d'autre  part,  que  l'existence  d'adhésions,  unissant  l'intestin  au  péritoine 
qui  recouvre  le  trou  sous-pubien,  peut  expliquer  la  fréquence  relative  des 
pincements  littéraux  qu'on  observe  en  cette  région. 

Diverses  hypothèses  ont  été  émises  pour  rendre  compte  de  l'engagement  de 
l'ovaire,  de  la  trompe  et  même  de  l'utérus  dans  les  hernies  obturatrices  ;  nous 
les  examinerons  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  des  organes  génitaux 
de  la  femme;  une  seule  d'entre  elles  doit  être  mentionnée,  comme  s'appliquant 
particulièrement  à  la  hernie  qui  nous  occupe.  Chiene  pense  que  la  hernie  obtu- 
ratrice de  la  trompe  et  de  l'ovaire  se  produit  par  le  refoulement  dans  le  trou 
sous-pubien  du  ligament  large,  au  niveau  d'une  petite  dépression  qui  existe 
normalement  sur  ce  repli  séreux,  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe;  il 
s'agirait  donc  d'une  sorte  d'invagination  du  ligament  large  dans  le  trajet  sous- 
pubien.  Picqué,  ayant  soumis  l'observation  de  cet  auteur  à  une  critique  minu- 
tieuse, a  fait  voir  que  celle  interprétation  était  erronée  et  que  le  sac  des  hernies 
obturatrices  renfermant  une  partie  des  organes  génitaux  de  la  femme  était 
formé  par  le  péritoine  pariétal,  quoique  le  ligament  large  puisse  s'y  trouver 
entraîné,  comme  l'est  le  mésocôlon  dans  les  hernies  du  ^ros  intestin. 

m 

SYMPTOMES  -  ACCIDENTS 

A.  Hernies  réductibles.  —  Il  est  très  rare  qu'on  ail  l'occasion  d'examiner  une 
hernie  obturatrice  lorsque  celle-ci  ne  détermine  pas  d'accidents  :  quand  la 
hernie  est  de  petit  volume,  comme  c'est  ordinairement  le  cas,  le  peu  de  saillie 
qu'elle  forme  la  fait  échapper  à  l'attention  du  malade,  el  l'on  rapporte  à  quelque 
autre  cause  les  trouble*  fonctionnels  qu'elle  détermine  :  ceux-ci  ne  son!  pas 
constants;  ils  consistent-  en  crises  caractérisées  par  des  coliques  vives,  des 
vomissements,  des  douleurs  à  la  racine  de  la  cuisse  qui  quelquefois  s'irradient 
dans  tout  le  membre  et  s'accompagnent  d'une  sensation  d'engourdissement  ou 
de  crampes.  Ces  crises,  qui  se  répètent  à  intervalles  irréguliers,  son!  suivies 
d'une  période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  tous  les  symptômes 
disparaissent.  Un  certain  nombre  des  sujets  atteints  de  hernie  ovalaire  étranglée 
présentaient  dans  leurs  commémoralifs  quelques-unes  de  ces  attaques  doulou- 
reuses. Celles-ci  ne  devraient  pas,  à  proprement  parler,  être  considérées  comme 
caractérisant  les  hernies  réductibles;  elles  sont  dues  à  des  accidents  passa- 
gers, probablement  même  à  un  étranglement  peu  serré  et  capable  de  se  dénouer 
spontanément. 

Quand  la  hernie  est  volumineuse,  on  constate  en  outre  une  tuméfaction  (tins 
ou  moins  marquée  de  la  racine  de  la  cuisse.  Le  creux  du  triangle  de  Scarpa  l'ail 
place  à  une  saillie  qui  en  fait  bomber  la  partie  la  plus  interne.  Dans  l'un  des  cas 
que  j'ai  vus,  toute  la  région  des  adducteurs  était  le  siège  d'une  tuméfaction 
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globuleuse  présentant  de  l'impulsion  dans  la  toux.  Les  pressions  la  faisaient 
disparaître  avec  un  bruit  de  gargouillement,  et  le  doigt  pouvait  alors  refouler 
les  téguments  dans  un  trajet  qui  aboutissait  au-dessous  de  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Dans  un  cas  de  Malaval,  cité  par  Garengeot,  après  la 
réduction  on  sentait  manifestement  l'épiploon  qui  occupait  encore  le  sac 
herniaire. 

B.  Hernies  compliquées  d'accidents.  —  C'est  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un 
effort,  d'une  chute,  d'un  coup  reçu,  que  se  développent  les  accidents  qui  font 
reconnaître  l'existence  d'une  hernie  obturatrice,  mais  fréquemment  aussi  ces 
accidents  s'établissent  d'une  manière  en  quelque  sorte  spontanée  sans  que  le 
malade  puisse  en  rapporter  le  début  'à  une  cause  occasionnelle  déterminée,  ni 
même  à  un  moment  précis.  Quoique,  dans  ces  derniers  temps,  on  ait  de  nouveau 
cherché  à  mettre  en  question  leur  nature,  ils  sont  constitués  par  V étranglement 
de  la  hernie  obturatrice,  et  celui-ci  possède  un  ensemble  de  signes  et  de  carac- 
tères cliniques  qui  lui  donnent  une  physionomie  très  particulière. 

1°  On  n'observe  pas  toujours  une  tumeur  herniaire  caractérisée,  mais,  quand 
on  la  recherche  avec  quelque  attention,  on  constate  l'existence  d'une  tuméfaction 
plus  ou  moins  diffuse  et  toujours  profonde,  siégeant  à  la  partie  interne  de  la 
racine  de  la  cuisse,  dans  la  région  des  adducteurs. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  saillie  que  détermine  la  hernie  peut  s'aper- 
cevoir à  la  région  crurale,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux;  souvent,  chez  la 
femme,  c'est  au  voisinage  de  la  grande  lèvre,  vers  sa  partie  supérieure  et  externe, 
qu'on  l'observe.  La  tumeur,  rénitente,  parfois  dure  et  bosselée  (Stanley),  de 
volume  variable,  s'enfonce  profondément  dans  la  région  des  adducteurs;  quand 
on  cherche  son  pédicule,  on  ne  le  trouve  ni  à  la  région  inguinale  ni  à  la  région 
crurale,  et  le  doigt  peut  suivre  dans  toute  son  étendue  la  branche  horizontale  du 
pubis  sans  le  rencontrer  et  sans  déterminer  la  douleur  caractéristique  qui  révèle 
sa  présence  (Léon  Marie). 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  on  n'observait  qu'une  augmentation  de  volume 
de  la  région  interne  de  la  racine  de  la  cuisse  ;  chez  une  malade  opérée  par 
Trélat,  la  région  inguino-crurale  était  un  peu  plus  pleine  que  celle  du  côté 
opposé,  il  fallait  les  comparer  pour  constater  nettement  l'augmentation  de 
volume  du  côté  malade,  nulle  part  il  n'y  avait  de  tumeur  véritable. 
-  Enfin  la  tuméfaction  elle-même  peut  n'être  pas  perceptible,  comme  dans  le 
cas  de  Borck,  dans  ceux  de  Gadermann,  de  Smith,  de  Bayer,  cités  par  Picqué; 
elle  doit  faire  défaut  toutes  les  fois  que  la  hernie  n'a  pas  dépassé  l'orifice 
externe  du  canal  sous-pubien  et  qu'elle  est  à  l'état  de  hernia  imperfecta  décrit 
par  Rust. 

2°  Dans  les  cas  où  la  tuméfaction  manque,  dans  ceux  où  elle  est  peu  marquée, 
la  douleur  localisée  à  la  pression  acquiert  une  importance  séméiologique 
d'autant  plus  grande;  c'est  elle  seule  qui  a  permis  à  Trélat  et  à  Szigmondi 
d'établir  le  diagnostic.  La  sensibilité  est  développée  par  la  pression  en  un  point 
correspondant  à  l'orifice  externe  du  canal  sous-pubien,  au  niveau  du  muscle 
pectiné.  On  peut  encore  la  rechercher  en  déprimant  les  adducteurs  dans  l'angle 
que  forment  la  branche  horizontale  et  la  branche  descendante  du  pubis. 

3°  Le  touclier  vaginal  fournit  aussi  des  indications  précieuses;  l'orifice 
interne  du  trou  sous-pubien  est  accessible  par  cette  voie,  et  l'on  peut,  par 
une  pression  exercée  à  son  niveau,  déterminer  une  douleur  caractéristique 
(Lôwenhardt)  et  dans  certains  cas  même  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur 
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(Lorinser)  ou  d'une  corde  tendue  (Starke,  Picqué),  constituée  par  les  viscères 
et  principalement  par  l'épiploon  pénétrant  dans  le  trajet  herniaire.  Pour  perce- 
voir nettement  ce  signe,  il  sera  parfois  nécessaire,  comme  l'a  fait  Picqué, 
d'introduire  la  main  entière  dans  le  vagin.  C'est  en  exerçant  par  le  vagin  sur  le 
cordon  engagé  dans  le  trou  sous-pubien  une  traction  combinée  avec  une 
pression  hypogastrique,  que  \Yerner(')  est  arrivé  à  réduire  une  hernie  obtura- 
trice étranglée. 

A"  Celui  des  symptômes  caractéristiques  de  la  hernie  obturatrice  qui  a  le  plus 
attiré  l'attention  des  auteurs  modernes  est  le  signe  de  Romberg,  ainsi  désigné 
par  le  nom  de  celui  qui  en  a  le  premier  signalé  la  véritable  portée.  Oue  ce 
signe,  quelques  années  auparavant,  ait  été  déjà  noté  par  Wetherfield  ou  par 
Howship,  peu  importe:  voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  sujet  ressent  dans  la  cuisse,  du  côté  malade,  une  douleur  qui  s'irradie  à 
sa  partie  interne  jusqu'au  genou,  parfois  jusqu'au  pied.  Cette  douleur,  tantôl 
lancinante,  tantôt  constante  et  fixe,  s'accompagne  parfois  d'engourdissement, 
d'obtusion  de  la  sensibilité  dans  toute  la  région  qu'elle  occupe;  on  observe 
des  crampes,  des  spasmes  douloureux  dans  la  région  des  adducteurs.  La  cuisse 
est  habituellement  fléchie  sur  le  bassin,  l'adduction  impossible,  tous  les  mou- 
vements communiqués  au  membre  exagèrent  la  douleur.  Forget,  Auerbach 
auraient  observé  en  même  temps  une  paralysie  des  adducteurs  et  de  l'obturateur 
externe;  il  est  probable  qu'il  y  avait  plutôt  une  impotence  fonctionnelle  de  ces 
groupes  musculaires.  Ces  phénomènes  peuvent  être  permanents  ;  plus  souvent 
ils  présentent  des  exacerba  lions  et  s'exagèrent  par  crises;  dans  quelques  cas  ils 
paraissaient  intermittents,  revenant  à  heure  fixe  pendant  plusieurs  jours  que 
dura  la  maladie. 

Le  signe  de  Romberg  n'est  pas  constant,  il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  la 
douleur  locale  qui  existe  toujours  dans  la  région  des  adducteurs.  Ouant  à  la 
flexion  permanent*»  de  la  cuisse,  aux  douleurs  que  provoquent  les  mouvements 
qui  lui  sont  imprimés,  aux  crampes  et  à  l'impotence  fonctionnelle  des  adduc- 
teurs, elles  résultent  de  l'issue  de  la  hernie  au  centre  d'un  groupe  musculaire 
dont  la  tonicité  et  les  contractions  retentissent  sur  elle  et  qui  s'immobilise  pour 
diminuer  le  plus  possible  cette  réaction  douloureuse.  Le  véritable  signe  de 
Romberg,  les  phénomènes  douloureux  irradiés  sur  le  trajet  du  nerf  obturateur, 
l'obtusion  de  la  sensibilité  dans  la  région  qu'il  innerve,  peut-être  même  les 
crampes  et  un  certain  degré  de  parésie  musculaire,  sont  dus  à  la  compression 
du  tronc  de  ce  nerf  dans  le  trajet  sous-pubien,  où  il  se  trouve  compris  en  même 
temps  que  le  pédicule  de  la  hernie  atteinte  d'étranglement. 

Tels  sont  les  signes  propres  aux  hernies  obturatrices  étranglées;  il  faut  y 
joindre  tous  les  autres  caractères  de  l'étranglement  herniaire  avec  l'ensemble 
des  phénomènes  abdominaux  et  l'état  général  qui  lui  sont  propres. 

Ainsi  que  l'a  très  bien  fait  observer  Picqué,  ces  accidents  qui  atteignent  des 
hernies  obturatrices  peuvent  présenter  une  marche  et  des  terminaisons  variables 
suivant  les  cas. 

a.  Souvent  ils  sont  peu  marqués  et  passagers,  ils  consistent  en  coliques 
vives,  accompagnées  parfois  de  quelques  vomissements,  de  tiraillements  dans 
le  ventre,  d'une  douleur  fixe  plus  ou  moins  intense  à  la  cuisse;  au  bout  île 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  spontanément,  ou  sous  l'influence  d'un 

(')  Werner,  Bull.  gén.  de  thérap.,  1862. 
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changement  de  position,  le  malade  se  sent  soulagé  et  tous  les  accidents  dispa- 
raissent. Des  crises  douloureuses  de  celte  nature  ont  souvent  été  accusées  par 
les  sujets  sur  lesquels  on  a  plus  tard  été  forcé  d'intervenir  pour  l'étranglement 
d'une  hernie  obturatrice. 

b.  Dans  d'autres  cas,  les  phénomènes  sont  plus  graves,  ils  présentent  le 
tableau  clinique  de  l'étranglement  herniaire  ;  mais  sous  l'influence  de  pressions 
modérées,  de  tentatives  de  taxis,  comme  dans  les  faits  de  Garengeot,  de 
Malaval,  les  premiers  publiés  de  tous,  comme  dans  celui  de  Picqué,  la  tumeur 
se  laisse  réduire  et  les  accidents  disparaissent,  souvent,  il  faut  le  dire,  pour 
reprendre  avec  plus  d'intensité  après  un  intervalle  plus  ou  moins  long. 

c.  Enfin  les  accidents  persistent  et  vont  en  s'accentuant  jusqu'à  la  termi- 
naison fatale,  à  moins  que  la  chirurgie  n'intervienne. 

La  première  et  la  seconde  de  ces  catégories  d'accidents  ne  sont  qu'un  degré 
plus  ou  moins  atténué  de  la  troisième;  ce  sont  des  accès  d'étranglement,  d'irré- 
ductibilité passagère,  qui  les  déterminent;  nous  avons  dit  combien  il  est 
fréquent  de  voir  un  étranglement  définitif,  précédé  à  courte  échéance  de  crises 
analogues  mais  passagères  qui  en  sont  en  quelque  sorte  les  prodromes. 

Peut-on  conclure  avec  Picqué,  de  ce  que  ces  accidents  se  terminent  parfois 
par  une  résolution  spontanée,  qu'il  s'agisse  d'accidents  de  péritonite  herniaire, 
d'accidents  purement  inflammatoires,  et  non  d'étranglements  véritables?  nous 
ne  le  pensons  pas;  l'étranglement  n'est  pas  toujours  complet  d'emblée,  et  nous 
avons  dit  que  l'évolution  inflammatoire  qu'il  détermine  dans  la  hernie  est  le 
plus  souvent  nécessaire  pour  l'amener  à  l'état  d'étranglement  définitif  et  pour 
déterminer  et  conduire  à  leur  terme  les  lésions  qui  menacent  la  vitalité  de  l'in- 
testin. Bien  des  étranglements,  dans  les  premières  heures,  peuvent  rétrocéder 
spontanément  ou  sous  l'influence  de  pressions  peu  intenses  et  d'autres  moyens 
simples;  ce  n'en  sont  pas  moins  des  étranglements  au  début. 

À  l'appui  de  son  opinion  Picqué  avance  :  1°  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  n'a  pas  trouvé  de  constriction  véritable  au  niveau  du  pédicule  de  la 
hernie;  2°  que  les  lésions  observées  étaient  celles  de  la  péritonite  herniaire. 

Ce  dernier  fait  ne  peut  être  invoqué  contre  l'existence  de  l'étranglement, 
puisque  la  plupart  des  lésions  qu'on  trouve  dans  toute  hernie  étranglée 
dépendent  plus  encore  de  l'inflammation  que  de  la  suspension  de  la  vitalité 
-produite  par  la  constriction  que  subit  l'intestin.  Quant  à  l'absence  d'agent  con- 
stricteur, elle  s'explique  par  la  profondeur  du  trajet  "herniaire  qui  rend  toute 
constatation  anatomique  précise  très  difficile  au  cours  même  de  l'opération,  et 
par  ce  fait  que  la  constriction  paraît  beaucoup  moins  étroite  à  partir  du 
moment  où  les  lésions  graves  dont  il  est  atteint  ont  fait  diminuer  l'intestin  de 
volume  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée. 

Uagent  de  V étranglement  a  d'ailleurs  pu  être  constaté  dans  un  bon  nombre 
d'observations  ;  il  siégeait  toujours  au  niveau  de  l'orifice  profond  du  trajet 
sous-pubien.  Il  est  en  général  constitué  par  le  rebord  fibreux  de  la  membrane 
obturatrice  interne  qui  complète,  avec  l'arc  osseux,  l'embouchure  de  ce  canal 
(Labbé,  Szigmondi)  ;  dans  les  hernies  qui  se  font  au  travers  du  muscle  obtu- 
rateur externe,  comme  dans  le  cas  de  Manec,  la  boutonnière  musculaire  qui 
entoure  le  collet  du  sac  joue  peut-être  un  certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  la 
constriction  ;  dans  l'observation  de  Fiaux,  citée  par  Broca,  une  bride  fibreuse 
divisant  le  collet  du  sac  avait  déterminé  l'étranglement. 

Quant  aux  lésions  observées  sur  l'anse  intestinale  étranglée  :  sillon  permanent 
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(Picqué,  Rose),  adhérences  récentes  de  l'intestin  avec  le  sac  (Vinson,  Goodhart), 
perforations  et  gangrène,  el  aux  complications  surajoutées  :  gangrène  «lu  sac 
(Gadermann)  s'étendant  même  aux  parties  de  la  région  (Bouvier),  infiltration 
phlegmoneuse  de  la  région  des  adducteurs  descendant  jusqu'au  genou  (Bor- 
chard),  ce  sonl  celles  qu'on  trouve  dans  les  étranglements  ordinaires. 

Rien  n'autorise  donc  à  l'aire  entre  les  hernies  obturatrices  étranglées  el  celles 
qui  sont  simplement  enflammées  une  distinction  que  nous  avons  rejetée  en 
traitant  des  rapports  de  l'inflammation  avec  l'étranglement;  que  celui-ci  pré- 
cède ou  que  ce  soit  celle-là  qui,  dans  certains  cas,  ouvre  la  marche  et  conduise 
à  l'étranglement,  le  résultat  final  est  le  même  :  c'est  l'étranglement  avec  toutes 
ses  conséquences;  les  caractères  cliniques  différentiels  qui  pourraient  faire 
reconnaître  ces  deux  étals  font  défaut  ;  existeraient-ils,  que  la  conduite  à  tenir 
serait  la  même  dans  un  cas  comme  dans  l'autre.  On  doit  donc  considérer 
comme  réellement  étranglées  toutes  les  hernies  obturatrices  qui  se  montrent 
avec  les  caractères  cliniques  qui  viennent  (hêtre  décrits. 

IV 

DIAGNOSTIC 

A.  Diagnostic  <lcx  hernies  réductibles.  —  II  est  rare  que  l'attention  du  chirur- 
gien soit  attirée  sur  l'existence  (hune  hernie  obturatrice,  lorsque  celle-ci  n'est 
pas  le  siège  d'accidents  pressants.  Le  diagnostic  peut  néanmoins  être  fait  dans 
ces  conditions,  ainsi  que  le  prouve  l'observai  ion  de  Malaval,  rapportée  par 
Garengeot.  La  présence  à  la  région  des  adducteurs  d'une  tumeur  profonde, 
mal  circonscrite,  réductible,  communiquant  à  la  main  de  l'impulsion  dans  les 
efforts,  ne  pourra  guère  être  confondue  qu'avec  une  hernie  voisine,  un  abcès 
migrateur,  venant  de  la  cavité  pelvienne,  ou  quelque  varice  des  gros  troncs 
veineux  de  la  région.  11  suffit  de  penser  à  la  confusion  possible  avec  ces  deux 
dernières  sortes  d'affections  pour  trouver  dans  leurs  caractères  objectifs,  parti- 
culièrement dans  la  manière  dont  se  font  la  réduction  el  la  reproduction  de  la 
tumeur,  dans  les  commémorai  ifs  et  dans  les  phénomènes  circonvoisins,  les 
éléments  d'une  distinction  qui  sera  facile  à  établir.  Signalons  encore  l'erreur 
où  l'on  pourrait  tomber  en  prenant  une  hernie  musculaire  des  adducteurs  pour 
une  hernie  obturatrice  (')  ;  l'influence  de  la  contraction  et  du  relâchement  mus- 
culaires sur  le  volume  et  la  tension  de  la  tumeur  ne  laisseront  subsister  aucun 
doute  sur  la  nature,  alors  même  que  l'absence  des  caractères  communs  à  toutes 
les  hernies  abdominales  n'aurait  pas  fait  exclure  d'emblée  l'idée  d'une  hernie 
obturatrice.  L'existence  d'une  hernie  étant  reconnue,  a-t-on  affaire  à  une  hernie 
obturatrice,  à  une  hernie  crurale  ou  à  une  hernie  périnéale?La  recherche  alten- 
tive  du  pédicule  de  la  hernie,  l'exploration  du  trajet  herniaire  lorsque  la  réduc- 
tion est  effectuée,  peuvent  seules  le  faire  reconnaître.  La  hernie  crurale,  la 
variété  de  celte  hernie  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  hernie  peclinéale  qui 
pourrait  surtout  être  confondue  avec  une  hernie  obturatrice,  ont  leur  pédicule 
et  le  trajet  qui  lui  donne  passage  situés  au-dessus  de  la  branche  horizontale 

(')  J.  Hamilton,  Médical  News,  11  avril  1891,  p.  MO. 
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du  pubis  au  côté  interne  des  vaisseaux.  La  hernie  périnéale  qui,  chez  la  femme, 
se  rapproche  de  la  hernie  obturatrice  par  la  saillie  qu'elle  forme  vers  la  partie 
moyenne  de  la  grande  lèvre,  sort  par  le  détroit  inférieur  du  bassin,  et  l'on  peut, 
par  l'exploration  vaginale,  suivre  son  trajet  qui  contourne  la  face  interne  de  la 
branche  ischio-pubienne.  Dans  la  hernie  obturatrice  enfin,  le  doigt,  déprimant 
le  pectiné,  constate  que  l'orifice  herniaire  est  situé  dans  l'angle  que  font  la 
branche  horizontale  et  la  branche  descendante  du  pubis. 

B.  Diagnostic  des  hernies  obturatrices  étranglées.  —  L'étranglement  des  hernies 
obturatrices  est  le  plus  souvent  méconnu  et  les  accidents  rapportés  à  une  autre 
cause;  les  chiffres  suivants  montrent  combien  il  est  nécessaire  d'insister  sur  ce 
genre  de  diagnostic  :  Grùnfeld,  dans  sa  thèse,  a  recueilli  57  cas  où  le  diagnostic 
avait  été  fait  et  78  cas  où  la  hernie  avait  été  méconnue  pendant  la  vie;  Auer- 
bach.  en  y  ajoutant  les  observations  publiées  depuis  lors,  a  trouvé  en  tout 
64  cas  où  l'affection  a  été  reconnue  sur  le  vivant  et  3'2  où  elle  a  été  méconnue. 
Si  ces  erreurs  tendent  à  devenir  plus  rares,  elles  peuvent  encore  se  produire 
ainsi  que  le  prouve  1  cas  récent  de  Cossham  ('),  2  publiés  par  Borchard,  1  par 
Sinigar,  1  enfin  que  j'ai  rencontré  dans  ma  pratique.  Elles  peuvent  tenir  à  une 
des  trois  causes  que  voici  :  la  tumeur  est  méconnue  et  les  accidents  sont  rap- 
portés à  une  autre  cause;  la  tumeur  est  constatée  mais  n'est  pas  considérée 
comme  une  hernie;  enfin  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  hernie  étranglée,  mais 
on  se  trompe  sur  le  siège  de  celle-ci. 

1°  La  tumeur  est  méconnue,  c'est  ce  qui  peut  arriver  surtout  quand  la  hernie 
dépasse  à  peine  le  niveau  du  trajet  sous-pubien.  En  pareil  cas,  les  accidents 
qu'on  observe  sont  le  plus  hahituellement  rapportés  à  l'existence  d'un  étran- 
glement interne  (Bose,  Borchard,  Sinigar,  Berger,  Jaboulay)  ;  c'est  dire  qu'avant 
de  conclure  à  l'existence  d'une  occlusion  intestinale  ayant  son  siège  dans  l'inté- 
rieur même  de  l'abdomen,  on  doit  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  tous  les 
caractères  qui  peuvent  révéler  l'existence  d'une  hernie  obturatrice;  un  gonfle- 
ment même  peu  marqué  de  la  région  des  adducteurs  peut  mettre  sur  la  voie, 
comme  ce  fut  le  cas  dans  le  fait  de  Bouchard  et  de  Trélat;  les  données  fournies 
par  le  toucher  vaginal,  mais  surtout  la  sensibilité  développée  par  la  pression  au 
niveau  du  trou  sous-pubien,  enfin  le  signe  de  Bomberg  ont  une  importance 
capitale.  Ce  dernier  néanmoins  peut  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  une 
hernie  obturatrice  qui  n'existe  pas  :  Kronlein  rapporte  un  fait  dans  lequel 
la  névralgie  obturatrice  dépendait  d'une  suppuration  pelvienne;  l'opération, 
dirigée  d'abord  en  vue  d'aller  à  la  recherche  de  cette  hernie,  ayant  démontré 
qu'elle  n'existait  pas,  la  collection  purulente  située  dans  le  bassin  fut  ouverte  et 
la  malade  guérit.  Dans  un  cas  de  Landerer,  il  existait  tous  les  signes  d'une 
occlusion  intestinale,  en  même  temps  qu'une  douleur  vive  dans  la  région  des 
adducteurs  s'irradiant  jusqu'au  genou  ;  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal 
faisaient  reconnaître  une  tuméfaction  douloureuse  dans  la  région  du  trou  sous- 
pubien  à  gauche.  On  pratiqua  la  laparotomie  et  on  trouva  l'S  iliaque  du  côlon 
tordu,  coudé  et  fixé  à  la  paroi  de  l'excavation  pelvienne  par  des  adhérences 
récentes  qui  dépendaient  d'une  ostéite  du  pubis;  la  malade  guérit  après  l'élimi- 
nation d'un  séquestre  comprenant  une  partie  du  contour  du  trou  sous-pubien. 

D'autres  erreurs  plus  étranges  ont  été  commises;  une  hernie  obturatrice 
étranglée  a  été  prise  pour  une  néphrite  par  Maréchal  et  dans  un  cas  cité  par 

(')  Cossham,  Brilish  med.  Journal,  29  mars  1890,  p.  719. 
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Nicaise;  chez  la  malade  de  Romberg,  on  avait  cru  d'abord  à  une  simple 
névralgie;  dans  le  cas  de  Lemoinne,  la  douleur  avait  d'abord  été  rapportée  à 
une  ancienne  fracture  du  col  du  fémur.  Il  suffit  de  mentionner  de  semblables 
erreurs  pour  mettre  en  garde  contre  leur  retour. 

2°  La  tumeur  est  prise  pour  une  affection  d'autre  nature.  —  Ici  encore  nous 
n'avons  qu'à  enregistrer  les  confusions  commises  par  légèreté  ou  par  ignorance 
et  qu'on  évitera  toujours  en  recherchant  si  la  tumeur  qu'on  observe  à  la  région 
interne  de  la  cuisse  et  qui  s'accompagne  d'accidents  généraux  ne  présente  pas 
les  caractères  pathognomoniques  des  hernies  ovalaires  étranglées.  C'est  ainsi 
que  divers  chirurgiens  ont  cru  à  l'existence  d'une  adénite,  d'un  abcès  du  psoas, 
d'un  anévrysme,  d'une  varice  enflammée.  L'erreur  inverse  a  pu  être  également 
commise;  dans  un  cas  signalé  par  Pimbet,  un  abcès  communiquant  avec  l'in- 
testin et  situé  sous  le  pectiné  fut  pris  pour  une  benne  obturatrice  étranglée;  la 
marche  de  l'affection  seule  permit  de  reconnaître  sa  véritable  nature. 

.">u  L'étranglement  d'une  hernie  obturatrice  est  rapporté  à  une  hernie  d'une 
autre  sorte.  —  La  coexistence  fréquente  de  la  hernie  obturatrice  avec  la  hernie 
crurale  (cas  de  Fiaux,  Chassaignac,  Goodhart,  Rotteck,  Stanley,  Demeaux, 
Nicaise,  signalés  par  Picqué)  expose  à  attribuer  à  cette  dernière  les  symptômes 
fournis  par  l'étranglement  d'une  hernie  obturatrice  :  l'erreur  a  été  commise  par 
Auerbach,  qui  ouvrit  une  hernie  crurale  et  ne  trouva  l'intestin  gangrené  dans 
la  hernie,  ovalaire  sous-jacente  qu'à  l'autopsie.  La  hernie  pectinéale  surtout 
peut  être  prise  pour  une  hernie  obturatrice,  et  réciproquement;  la  recherche 
attentive  du  pédicule  de  la  hernie  et  de  la  douleur  que  la  pression  détermine  à 
ce  niveau  sur  le  bord  supérieur  du  pubis,  en  dehors  de  l'épine,  empêchera  le 
plus  souvent  de  commettre  cette  erreur.  Elle  n'aurait  que  peu  d'importance  si 
elle  se  bornait  à  considérer  une  hernie  obturatrice  étranglée  comme  une  hernie 
crurale,  car  l'opération  ferait  reconnaître  la  variété  de  hernie  à  laquelle  on 
aurait  affaire;  mais  elle  est  plus  grave  et  plus  difficile  à  éviter  quand  la  hernie 
ovalaire  qui  est  le  siège  des  accidents  est  recouverte  par  une  hernie  crurale, 
comme  dans  le  cas  d'Auerbach  que  nous  avons  cité  et  dans  celui  de  Rose. 
La  constatation  du  signe  île  Romberg,  les  données  fournies  par  le  toucher 
vaginal,  la  délimitation  exacte  de  la  douleur  à  l'orifice  du  canal  sous-pubien 
peuvent  seules  permettre  d'arriver  à  un  diagnostic  précis. 


V 

TRAITEMENT 

Comme  c'est  presque  toujours  à  l'occasion  des  accidents  qu'elles  présentent 
qu'on  est  appelé  à  traiter  les  hernies  obturatrices,  nous  nous  occuperons 
d'abord  du  traitement  de  ceux-ci. 

A.  Hernies  obturatrices  étranglées.  —  Le  taxis  a  permis  d'obtenir  la  réduction 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas;  le  cas  de  Garengeot  en  esl  le  premier 
exemple,  celui  de  Mason,  publié  par  Macready,  le  dernier  que  je  connaisse. 
Garengeot  avait,  eu  l'idée,  pour  le  pratiquer,  d'élever  le  bassin,  d'écarter  et  de 
fléchir  les  cuisses,  de  manière  que  les  intestins  fussent  sollicités  par  leur  poids 
à  se  porter  vers  le  diaphragme.  La  position  génu-peclorale  pourrait  être  égale- 
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ment  conseillée  dans  le  môme  but.  On  sait  que  Werner  obtint  la  réduction  en 
combinant  une  pression  sur  l'abdomen  avec  la  traction  exercée  sur  le  pédicule 
de  la  hernie  par  l'intérieur  du  vagin. 

Nous  sommes  néanmoins  d'accord  avec  Picqué  pour  rejeter  le  taxis  dans 
tous  les  cas  de  hernies  obturatrices  compliquées  d'accidents.  Ce  sont,  en  effet, 
le  plus  souvent  de  petites  hernies  dans  lesquelles  surviennent  de  bonne  heure 
des  altérations  graves  de  l'intestin  ;  d'autre  part,  à  la  suite  de  la  réduction,  la 
contention  par  un  bandage  est  absolument  illusoire;  aussi  le  retour  des  acci- 
dents sous  une  forme  plus  grave  a-t-elle  été  fréquemment  observée  à  la  suite 
de  réductions  survenues  spontanément  ou  obtenues  par  le  taxis  :  l'observation 
recueillie  par  Picqué  en  est  un  exemple.  Toute  hernie  obturatrice  étranglée 
sera  donc  soumise  sans  retard  à  l'opération. 

L'opération  n'a  néanmoins  pas  donné  jusqu'à  présent  de  très  brillants  succès: 
sur  un  total  de  25  cas,  cités  par  Auerbach,  11  seulement  ont  été  suivis  de  gué- 
rison; dans  9  des  cas  terminés  par  la  mort  il  y  avait  gangrène  de  l'intestin. 
Englisch,  sur  157  observations  de  hernies  obturatrices  dont  91  présentaient  des 
phénomènes  d'étranglement,  en  a  compté  12  qui  furent  guéries  par  le  taxis, 
o  par  l'opération,  5  qui  guérirent  en  conservant  une  fistule  slercorale.  Rose  a 
complété  ces  chiffres;  sur  118  cas  de  hernies  obturatrices  étranglées  il  en  a 
trouvé  95  qui  ont  succombé  avec  ou  sans  opération,  5  guéris  avec  une  fistule 
stercorale,  12  guéris  par  le  taxis,  10  par  l'opération;  mais  si  on  tient  compte 
seulement  des  opérations  où  le  sac  a  été  ouvert  et  le  débridement  de  l'anneau 
pratiqué,  on  n'en  compte  plus  que  4  (ceux  de  Obré,  Meinhard-Schmidt,  Hassel- 
wander  et  Hoffmann)  ;  dans  les  autres  la  réduction  de  l'intestin  s'était  faite 
presque  spontanément  après  l'incision  des  enveloppes  extérieures. 

A  ces  cas  heureux  l'on  peut  ajouter  ceux  de  Gerdes  et  de  Rose  lui-même;  la 
liste  des  insuccès  consécutifs  à  l'opération  s'augmente  des  faits  de  Marcy,  de 
Rogner-Gusenlhal,  de  Rorck,  de  Rorcbard,  de  Jaboulay  et  du  mien;  il  en  est 
certainement  d'autres  encore. 

Les  résultats  peu  satisfaisants  de  l'opération  paraissent  tenir  surtout  à 
l'époque  tardive  à  laquelle  le  diagnostic  a  pu  être  porté,  à  l'âge  avancé  de  la 
plupart  des  opérés,  aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  s'est  faite 
l'intervention. 

La  laparotomie  a  été  pratiquée,  d'ailleurs  avec  insuccès,  par  Hilton,  Goodlee, 
Goulson,  Rorcbard  et  Jaboulay  (2  cas)  :  dans  un  des  cas  de  Jaboulay  on 
ne  découvrit  même  pas  la  cause  des  accidents.  Le  seul  cas  de  guérison  par 
la  laparotomie  que  nous  connaissions  est  le  premier  de  ceux  qu'a  publiés 
Rose.  C'est  toujours  l'absence  de  diagnostic  ou  une  erreur  qui  a  fait  avoir 
recours  à  ce  mode  d'intervention.  Quoique  Rorcbard  conseille  de  l'adopter 
comme  la  méthode  la  plus  sûre,  la  crainte  d'infecter  la  cavité  abdominale 
par  le  contact  des  lésions  intestinales  graves  dont  on  sait  la  fréquence,  doit 
l'emporter  sur  la  considération  des  facilités  plus  grandes  qu'on  trouve  à 
réduire  l'intestin  par  une  traction  exercée  de  l'intérieur  du  ventre.  La  laparo 
fomie  néanmoins  peut  mener  à  la  guérison  dans  les  cas  où  le  diagnostic  reste 
en  suspens. 

L'anus  contre  nature  n'a  été  pratiqué  que  "dans  un  cas  où  la  hernie  avait  été 
méconnue  (Rerger)  et  où  l'état  grave  de  la  malade  qu'on  croyait  atteinte  d'étran- 
glement interne  réclamait  une  solution  très  rapide;  il  a  été  suivi  de  mort. 

L'opération  de  la  herniotomie  a  été  pratiquée  avec  succès  dans  ces  derniers 
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temps  par  Rose  el  par  Gerdes;  les  c;is  de  Firth,  de  Rogner-Gusenlhal  cl  «le 
Borck  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  la  kélotomie,  par  Cruveilhier,  par  Trélat, 
par  Picqué.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  me  parait  avoir  suffisamment  insisté  sur 
deux  des  préceptes  les  [tins  essentiels  qui  doivent  régir  le  manuel  opératoire.  Il 
faut  d'abord  relever  fortement  1«'  bassin  du  sujet,  afin  de  diminuer  r<>lili<|nité  < 1 1 1 
trou  ovalaire  et  d'amener  le  plus  possible  au  jour  l'orifice  du  canal  sous-pubien. 
L'incision  des  parties  molles,  qui  sera  faite  de  préférence  sur  le  bord  interne  <lu 
pectiné,  pour  s'éloigner  des  vaisseaux  fémoraux,  doit  avoir  des  dimensions  suffi- 
santes pour  découvrir  librement  les  parties  profondes;  on  fera  bien,  s'il  est  néces- 
saire, de  faire  tomber  sur  elle  une  incision  perpendiculaire.  L'opération  doit  se 
faire  entièrement  à  découvert;  dans  l'incertitude  où  l'on  est  de  la  situation 
exacte  de  l'artère  obturatrice  el  de  ses  lu-anches  de  division  par  rapport  au  sac, 
aucune  incision  ne  doil  être  conduite  aveuglément.  Il  ne  faul  pas  craindre  non 
plus  de  sectionner  transversalement  ou  de  détacher  le  muscle  pectine  au  niveau 
de  son  insertion  à  la  crête  pectinéale.  On  reconnaîtra  alors  exactement  la  situa- 
tion du  nerf  et  des  vaisseaux,  sur  laquelle  on  se  réglera  pour  pratiquer  le  débri- 
dement.  Dans  tous  les  cas.  le  sac  doit  être  ouvert  et  l'intestin  ne  sera  réduit 
qu'après  que  son  intégrité  aura  été  reconnue.  S'il  présentait  déjà  quelque 
atteinte  grave  de  sa  vitalité,  on  se  conduirai!  d'après  les  règles  que  nous  avons 
établies  en  traitant  des  hernie--  atteintes  de  gangrène  cl  de  perforation.  Enfin, 
lorsque  la  réduction  aura  été  obtenue,  on  extirpera  le  sac  herniaire  ainsi  que 
Firth  (')  l'a  fait  dans  un  cas  qui  d'ailleurs  s'est  terminé  par  la  mort. 

Le  danger  le  plus  grave  auquel  expose  la  herniotomie  esl  l'hémorragie;  elle  a 
été  observée  dans  quatre  des  six  observations  où  l'opération  a  été  suivie  de  gué- 
rison;  l'hémorragie  était  tantôt  artérielle,  tantôt  elle  sernblail  constituée  par  du 
sang  veineux;  on  a  pu  l'arrêter  soil  par  l'application  de  pinces,  snil  par  la  com- 
pression avec  de  la  gaze  iodoformée  (Rose).  Nous  avons  dil  que  le  meilleur 
moyen  de  l'éviter  était  de  n'inciser  la  membrane  obturatrice  qu'à  découvert 
lorsqu'il  esl  possible  de  le  l'aire  (Trélat). 

B.  Hernies  non  étranglées.  —  Si  la  contention  des  hernies  crurales  esl  fort 
difficile  en  raison  de  la  mobilité  de  la  région  sur  laquelle  repose  la  pelote,  à  plus 
forte  raison  ne  peut-on  ici  nullement  compter  sur  l'application  de  bandages,  qui. 
pour  maintenir  une  hernie  obturatrice,  ne  pcuvenl  agir  qu'à  travers  la  masse 
des  adducteurs  et  qui  seront  constamment  soumis  aux  déplacements  qui  leur 
seront  communiqués  par  le  membre  inférieur.  Il  n'j  a  donc  même  pas  heu  de 
mentionner  les  appareils  imaginés  par  Garengeot,  Dupuytren,  Rosser,  pour 
contenir  «les  hernies  obturatrices. 

La  cure  radicale  doit  donc  être  résolument  proposée  dans  Ions  les  cas  où  l'âge 
et  l'état  général  du  su  jet  permettent  d'j  avoir  recours.  Cette  opération  n'a  été 
pratiquée  qu'une  fois,  à  noire  connaissance,  pour  une  hernie  obturatrice  non 
étranglée.  Arnaud,  dans  le  cas  de  Malaval  cité  par  Garengeot,  n'hésita  pas  à 
inciser  pour  découvrir  le  sac  ;  il  ouvrit  ce  dernier,  réséqua  l'épiploon  qu'il  ren- 
fermait, excisa  le  plus  possible  de  ses  parois  el  enfonça  le  reste  «  entre  les  têtes 
du  muscle  triceps  »,  l'opération  réussit  pleinement.  On  imitera  la  conduite  de 
ce  chirurgien  en  adaptant  à  la  hernie  obturatrice  les  règles  générales  que  nous 
avons  tracées  pour  l'exécution  de  la  cure  radicale  des  autres  hernies. 

(*)  Cm.  Firth,  Brilish  med.  Journal,  19  avril  1890,  p.  *K7. 
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CHAPITRE  VIII 
HERNIE  ISCHIATIQUE 

Si  l'on  désigne  sous  le  nom  de  hernies  ischiatiques  les  seules  hernies  qui  se 
font  au  travers  des  espaces  limités  par  les  ligaments  sacro-sciatiques  et  le 
bassin,  c'est-à-dire  par  la  grande  et  la  petite  échancrure  sciatique,  par  opposition 
avec  les  hernies  péritonéales  qui  s'échappent  au-dessous  de  ces  ligaments  pour 
gagner  le  périnée  dans  un  point  quelconque  de  l'étendue  circonscrite  par  le 
détroit  intérieur  ostéo-membraneux,  on  devra  rayer  du  petit  nombre  de  faits 
décrits  comme  des  exemples  de  hernies  ischiatiques,  plusieurs  observations  qui 
ne  répondent  pas  à  cette  définition,  entre  autres  le  cas  le  plus  anciennement 
connu,  celui  de  Papen,  reproduit  par  Chopart  et  par  Richter,  qui  avait  désigné 
la  hernie  en  question  sous  le  nom  de  hernie  dorsale.  C'est  donc  à  Camper,  en 
1759,  que  nous  ferons  remonter  la  première  description  d'une  hernie  sortie  par 
la  grande  échancrure  sciatique;  aux  cas  de  Jones,  cité  par  Astley  Cooper,  de 
Schreger,  il  faut  ajouter  ceux  de  Roubiens,  de  Hager,  de  Meinel,  de  H.  Walter, 
de  Schillbach,  de  Croslé.  En  1890,  Chénieux  communiquait  à  la  Société  de 
chirurgie  un  cas  intéressant  de  hernie  ischiatique  contenant  l'ovaire;  mais  cette 
observation,  comme  celle  de  Papen,  comme  celles  de  Lassus,de  Boys  de  Loury, 
de  Hamilton,  de  Monro,  de  Bertrandi,  est  d'une  interprétation  douteuse.  Enfin, 
en  1891,  Wassilieff  publiait  dans  la  Bévue  de  chirurgie  la  première  étude  anato- 
mique  sérieuse  sur  celte  variété  de  hernies;  nous  avons  à  citer  depuis  lors  deux 
travaux  importants,  celui  de  Garré  et  celui  de  Schwab,  sur  la  matière  : 

Papen,  in  Haller,  Disput.  chir.,  t.  III,  p.  515.  —  Bertrandi,  Mcm.  de  l'Acad.  roy.  de  rhir., 
t.  IV,  in- 12,  p.  4.  — Camper,  Démonstrations  anatomo-pathologiques,  lib.  II,  p.  17.  —  Richter, 
Traité  des  hernies,  trad.  Rougemonl,  1788,  p.  254.  —  A.  Cooper,  Œuvres  complètes,  trad.Chas- 
saignac,  p.  575.  —  Lassus,  Pathologie  chir.,  t.  II,  p.  105.  —  Chénieux,  Bull,  de  lu  Soc.  de 
rhir..  21  mai  1890,  rapport  par  Routier.  —  A.  Wassilieff,  Iicmie  de  chir.,  1891,  p.  199.  — 
Schwab,  Arch.  gin.  de  méd.,  1892,  7°  série,  t.  XXX,  p.  54.  —  C.  Carré,  Beitràge  zur  klim 
Chir.,  1892,  t.  IX,  p.  198.  —  A.  Langer,  Ilernia  ischiadica  incipiens.  Centralblatl  f.  Chir.,  1893, 
n°  9,  p.  210.  —  HocHENEGGj  Ueher  sacrale  Hcrnicn.  Wiener  klin.  Woch.,  1890,  n°47. 

D'après  les  faits  connus,  la  hernie  ischiatique  s'échappe  par  la  partie  la  plus 
supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique;  l'orifice  qui  lui  donne  passage  est 
limité  en  haut  par  le  rebord  osseux  de  cette  échancrure;  en  bas,  par  le  bord 
supérieur  du  muscle-  pyramidal.  Les  rapports  de  cette  hernie  ont  été  décrits 
avec  une  grande  précision  par  Jones  :  «  L'orifice  du  sac  herniaire  était  placé  en 
avant  de  l'artère  iliaque  interne  et  de  la  veine,  au-dessous  de  l'artère  obturatrice 
et  au-dessus  de  la  veine  du  même  nom  ;  son  collet  était  placé  au-devant  du  nerf 
sciatique,  et  son  fond,  qui  siégeait  à  la  partie  externe  du  bassin,  était  recouvert 
par  le  muscle  grand  fessier.  Au-devant,  mais  un  peu  au-dessous  du  fond  du  sac. 
était  situé  le  nerf  sciatique;  derrière  lui  se  trouvait  l'artère  fessière.  A  sa  partie 
supérieure,  il  répondait  aux  os,  et  au-dessous  de  lui  étaient  les  muscles  et  les 
ligaments  du  bassin.  » 

Le  fait  anatomique  observé  et  représenté  par  Garré  confirme  ces  données; 
mais  n'existe-t-il  pas  des  hernies  qui  se  font  jour  par  un  autre  point  des  échan- 
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crures  sciatiques ?  Les  constatations  précises  font  défaut  sur  ce  point;  c'est 
sans  preuves  certaines  que  Wassilieff  et  Garré  admettent  qu'une  hernie  peut  se 
faire  entre  le  bord  inférieur  du  muscle  pyramidal  el  le  petit  ligament  sacro- 
seiatique.  Wassilieff  n'en  cite  d'autre  exemple  que  le  cas  de  .loues  qui  appartient 
à  la  première  variété.  Dans  une  observation  de  Schillbach,  la  hernie  s'était  faite 
au  travers  de  la  petite  échancrure  sciatique,  et  c'était  dans  cet  orifice,  dans 
l'intervalle  des  deux  ligaments  sacro-sciatiques,  que  s'était  étranglé  l'intestin. 
Nous  admettrons  donc  que  la 
hernie  ischiatique  s'échappe 
soit  par  la  partie  supérieure 
de  la  grande  échancrure  scia- 
tique,  entre  son  bord  supé- 
rieur et  le  pyramidal  {lu- m  in 
ylutsea  superior  de  Garré),  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire; 
qu'il  n'est  pas  démontré  que 
ces  hernies  puissent  se  l'aire 
par  la  partie  inférieure  de  cette 
échancrure,  entre  le  bord  in- 
férieur du  pyramidal  el  le  petit 
ligament  sacro-sciatique  (W  as- 
silieff. hernia  ghtteea  inferior 
de  Garré);  enfin  que  celle  her- 
nie peut,  sortir  exceptionnelle- 
ment par  la  petite  échancrure 
sciatique. 

La  hernie  ischiatique  peut 
être  énorme;  sans  parler  du 
cas  de  Papen,  de  celui  de  Las- 
sus,  qui  ne  sont  peut-ôl  re  que 
des  exemples  île  hernies  périnéales,  dans  celui  que  Schwab  cl,  Moubouyron  oui 
présenté  à  la  Société  analomique,  la  tumeur  descendait  presque  jusqu'au  creux 
poplité;  elle  se  recouvrait  de  deux  sacs  distincts  donl  l'un  renfermait  le--  vis- 
Geres,  l'autre  ne  contenait  que  de  la  sérosité;  l'épaisseur  de  paroi  de  ces  sacs 
Stait  considérable.  Dans  le  cas  de  Garré,  le  sac  était  trop  petit  pour  faire  nue 
saillie  appréciable  à  la  vue  ;  il  était  néanmoins  bien  pédicule  :  dans  un  fa  il  curieux 
observé  par  Langer  dans  le  service  de  von  Hacker,  on  découvrit  à  l'autopsie  une 
véritable  pointe  de  hernie  ischiatique  [hernia  ischiadica  incipiens).  Suivant  le 
volume  de  la  hernie,  son  contenu  se  compose  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d'anses  intestinales;  l'ovaire  y  a  été  trouvé  par  Camper,  la  Irompe  de  Fallope 
pu*  Schillbach.  Dans  l'observation  de  Schreger,  la  vessie  y  était  contenue;  il 
en  était  peut-être  de  même  dans  celle  de  Schwab  où  une  fistule  urinaire  persis- 
tante se  produisit  à  la  suite  de  l'opération  pratiquée  par  Blum. 

La  hernie  ischiatique  s'observe  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le 
sexe  masculin  ;  les  femmes  qui  en  étaient  atteintes  avaient  presque  toujours  eu 
des  enfants.  Elle  était  congénitale  dans  le  cas  de  Schreger  et  probablemenl 
aussi  dans  ceux  de  Hagér,  île  Meinel  el  de  Walter,  ce  qui  donnerait  la  propor- 
tion de  4  hernies  ischialiques  congénitales  sur  II  cas.  Elle  est  plus  fréquente  à 
droite  qu'à  gauche. 
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Cette  sorte  de  hernie  est  trop  peu  commune  pour  qu'on  puisse  en  faire  une 
description  clinique;  tantôt  (Langer,  Garré)  il  n'y  a  pas  de  tumeur  visible; 
tantôt  celle-ci  soulève  la  partie  supérieure  de  la  fesse,  tantôt  la  partie  inférieure, 
quand  elle  se  développe  davantage,  elle  recouvre  comme  un  opercule  la  région 
anale  et  fait  disparaître  le  pli  fessier;  enfin,  son  volume  augmentant  encore,  elle 
tend  à  se  pédiculiser,  et  pend  plus  ou  moins  bas,  en  arrière  de  la  cuisse,  parfois 

même  jusqu'au  jarret,  comme  dans  le  cas 
^  de  Schwab;  la  tumeur  en  question  avait 

62  centimètres  de  circonférence  maximum, 
elle  était  en  grande  partie  irréductible. 

La  hernie  ischiatique  est  sujette  à 
s'étrangler;  des  accidents  de  cet  ordre  ont 
été  observés  par  Jones,  Schillbach,  Was- 
silicff  et  par  Langer  ;  dans  le  cas  de  Was- 
silieff,  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  appré- 
ciable et  le  seul  signe  sur  lequel  pût  être 
établi  le  diagnostic,  était  une  douleur  pro- 
fonde siégeant  à  8  centimètres  de  la  ligne 
médiane,  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse, 
réveillée  et  augmentée  par  la  pression  et 
coïncidant  avec  les  symptômes  ordinaires 
de  l'étranglement.  Les  accidents  cédèrent 
à  une  tentative  de  taxis  pratiquée  sur  le 
point  douloureux,  mais  ils  se  reprodui- 
sirent, quoique  avec  moins  d'intensité,  les 
jours  suivants. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  ischiatique 
ne  peut  être  fait  que  lorsqu'il  existe  une 
tumeur  appréciable,  même  en  l'absence 
d'accidents,  ou  quand  la  hernie  s'étrangle. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  confondre  la  hernie  avec  un  lipome,  un  abcès 
froid,  un  myxome,  une  tumeur  quelconque  de  la  fesse  ou  du  bassin  tendant 
à  sortir  par  l'échancrure  sciatique  ou  par  la  partie  postérieure  du  détroit  infé- 
rieur. Dans  un  cas  rapporté  par  Ball('),  un  myxome  de  la  vessie  avait  été  pris 
pour  une  hernie  ischiatique  :  on  s'attachera  surtout  à  préciser  les  connexions 
profondes  de  la  tumeur  et,  si  elle  est  réductible,  à  déterminer  si  c'est  bien 
au-dessus  du  ligament  sacro-sciatique  qu'elle  fait  issue;  le  diagnostic  d'une 
hernie  périnéale  volumineuse,  comme  dans  le  cas  classique  de  Papen,  d'avec  la 
hernie  ischiatique,  serait  probablement  fort  difficile  à  faire  sur  le  vivant. 

La  constatation  d'une  douleur  spontanée  ou  d'une  sensibilité  très  vive  à  la 
pression,  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  ligne 
ilio-trochantérienne  à  la  fesse,  jointe  aux  symptômes  d'une  occlusion  intesti- 
nale, pourrait  faire  pensera  l'existence  d'une  hernie  ischiatique  étranglée,  même 
en  l'absence  de  tumeur,  comme  dans  le  cas  de  Wassilieff.  Chez  le  malade  de 
Langer,  la  nature  des  accidents  et  leur  cause  ne  furent  reconnues  que  par  la 
laparotomie  pratiquée  par  von  Hacker.  Quand  la  tumeur  fait  un  relief  appré- 
ciable et  qu'elle  se  signale  par  des  accidents  d'étranglement,  ce  n'est  qu'entre 


Fig.  108. 


Hernie  ischiatique,  cas  de  Croslé. 
(Garré.) 


(')  Ball,  Royal  Acad.  of  med.  in  Ireland,  14  février  1890. 
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une  hernie  ischiatique  et  une  hernie  périnéale  étranglée  qu'on  pourrait  hésiter. 

L'observation  de  Schreger  montre  les  conséquences  fatales  que  |>enl  avoir  en 
pareil  cas  une  erreur  de  diagnostic;  la  tumeur,  prise  pour  un  kyste,  fui  excisée, 
et  celte  opération  fut  suivie  de  mort  à  brève  échéance. 

L'étranglement,  dans  le  cas  de  Wassilieff,  a  cédé  au  Iaxis:  dans  les  cas  de 
Jones  et  de  Schillbach,  il  se  termina  par  la  mort  sans  qu'on  eût  tenté  l'opéra- 
tion; nous  avons  dit  que  von  Hacker  réussit  à  dégager  l'intestin  engagé  dans 
une  pointe  de  hernie  ischiatique  en  pratiquant  la  laparotomie,  niais  son  opéré 
succomba  au  bout  de  quelques  jours.  Si  l'on  reconnaissait  d'une  manière  cer- 
taine l'existence  d'une  hernie  ischiatique  étranglée,  c'est  à  l'opération  de  la 
herniotomie  qu'il  faudrait  avoir  recours;  on  ferait,  en  suivant  le  conseil  donné 
par  Trélat  pour  la  hernie  obturatrice,  la  dissection  minutieuse  de  la  hernie  et 
de  ses  rapports,  et  l'on  ne  pratiquerait  le  débridement  que  sur  des  parties  décou- 
vertes suffisamment  pour  éviter  la  blessure  de  la  fessière,  de  la  honteuse  interne 
ou  de  leurs  rameaux  qui,  suivant  la  variété  anatomique  à  laquelle  appartient  la 
hernie,  sont  en  rapport  plus  ou  moins  intime  avec  l'orifice  qui  lui  donne  pas- 
sage; c'est  en  dehors  et  en  bas,  sur  le  muscle  pyramidal,  que  ce  débridement 
devra  le  plus  ordinairement  être  pratiqué. 

La  laparotomie  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  le  diagnostic  du  siège  de 
l'étranglement  reste  douteux. 

Malgré  le  succès  que  la  réduction  par  manœuvres  directes  a  donné  à  Wassi- 
lieff, nous  ne  conseillons  pas  d'avoir  recours  au  taxis.  La  hernie  ischiatique, 
même  en  l'absence  d'accidents,  doit  en  effet  être  soumise  à  l'opération  de  la 
cure  radicale,  car  on  ne  peut  espérer  la  contenir  par  aucune  espèce  de  bandage; 
en  rangeant  parmi  les  hernies  périnéales  le  cas  de  Chénieux,  qui  pratiqua  avec 
succès  l'opération  sur  le  sujet  de  son  observation,  nous  ne  connaissons  que  le 
cas  de  Blum,  rapporté  par  Schwab,  où  la  cure  radicale  d'une  hernie  ischiatique 
ait  été  tentée;  elle  fut  suivie,  on  le  sait,  de  la  production  d'une  fistule  urinaire. 

Des  hernies  traumatiques  peuvent  aussi  s'observer  au  niveau  de  l'échancrure 
sciatique  ou,  pour  mieux  dire,  à  la  région  sacrée  elle-même;  elles  sont  le  résultat 
des  opérations  qui  se  t'ont  sur  celle  région.  Hochenegg  a  vu  survenir  cet  acci- 
dent tardif  chez  3  femmes,  sur  un  total  de  67  qui  avaient  subi  des  opérations 
par  voie  sacrée  :  il  n'en  a  pas  observé  de  cas  dans  le  sexe  masculin.  Ce  chirur- 
gien a  pratiqué  dans  un  cas  de  ce  genre  une  opération  de  cure  radicale  complexe 
au  cours  de  laquelle  il  fallut  réséquer  27  centimètres  d'intestin  adhérent  ;  l'opé- 
ration fut  suivie  de  succès. 

CHAPITRE  IX 

HERNIES  PÉRINÉALES,  VAGIN 0  -  LABIALES ,  VAGINALES 
ÉLYTROCÈLES   ET  HÉDROCÈLES 

Les  hernies  qui  sont  comprises  sous  ces  différents  noms  sont  assez  mal 
connues,  et  leurs  caractères  anatomiques  ne  sont  pas  suffisamment  établis; 
elles  paraissent  néanmoins  n'être  que  des  variétés  ou  même  îles  degrés  d'une 
seule  espèce  de  déplacement   viscéral,  la  hernie  du  ciil-de-sac  de  Douglas. 


[P.  BERGER  ] 


574 


HERNIES  PÉRINÉALES. 


Macrcady  les  réunit  sous  la  dénomination  commune  de  hernias  through  the 
outlet  of  the  pelvis,  hernies  au  travers  du  détroit  inférieur,  dénomination  que 
l'on  pourrait  accepter. 

Garengeot,  Mèm.  de  l'Acad.  de  dur.,  t.  II,  p.  707.  —  Tiioin,  Précis  d'opér.  de  chirurgie  de 
Leblanc,  t.  II,  p.  244.  —  ScarpaJ  Supplément  au  Traité  des  hernies,  p.  118. — Astley  Cooper, 
Œuvres  chir.,  p.  500-570.  —  Smellie,  Observations  sur  les  accouchements,  t.  II,  ]>.  171.  — 
Jacobson,  Grxfe  und  Walthers  Journal.  Berlin,  1820.  —  Winckel,  Pathologie  der  weiblichen 
Sexualorgane.  Leipzig,  1881.  —  Breisky,  Deutsrlie  Chir.,  Lie!'.  LX.  —  Uiide,  Arch.  fur  klilu 
Chir.,  t.  IX,  p.  1.  —  T.  Gaillard  Thomas,  New  York  med.  Journal,  20  décembre  1885,  p.  705. 
—  L.  Ebner,  Deutsche  Zeit.  /'.  Chir.,  t.  XYVI,  p.  48.  —  O.  Zuckerkandl,  Ibid.,  t.  XXXI,  p.  590. 
-  Winckler,  Congrès  méd.  Berlin,  1890.  —  II.  Kôster,  Perforations  peritonilis  als  Folge 
einer  incarcerirteri  brandigen  Hernia  perinealis.  Cenlralblalt  fur  Chir.,  1895,  n°  20,  p.  440.  — 
Fischer,  Hernia  ischio-rectalis.  Zeitschrift  f.  Wundârzle  und  Geburlsh.  Fellbach,  1894,  t.  XLV, 
p.  509.  —  P.  Berger,  Hernies  vaginales  et  vagino-labiales,  élytrocèle  et  pudcndal  hernia, 
Dixième  Congrès  /'nuirais  de  chir.,  1896,  p.  54.  —  Saniter,  Hernia  interna  retrovesicalis.  Bei- 
Irage  sur  Min.  Chir.,  189(5,  t.  XVI,  p.  855. 

De  ces  variétés  de  hernie,  une  seule,  la  hernie  périnéale,  s'observe  dans  les 
deux  sexes,  mais,  ainsi  que  Gaillard  Thomas  et  Zuckerkandl  l'ont  fait  voir, 
elle  se  rattache  par  des  rapports  très  étroits  à  celles  qui  se  produisent  au 
niveau  des  organes  génitaux  de  la  femme. 


I 

HERNIES  PÉRINÉALES 


Les  hernies  périnéales,  dont  Scarpa  et  A.  Cooper  ont  publié  les  premiers 
exemples  authentiques,  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  hernies  inguinales  qui,  accom- 
pagnant le  testicule  en  ectopie  périnéale,  arrivent  jusqu'à  la  région  périnéale 
antérieure  en  suivant  le  pli  génito-crural  ainsi  que  j'en  ai  observé  et  récem- 
ment opéré  un  cas.  C'est  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  cul-de-sac  recto-vésical 
chez  l'homme,  recto-utérin  chez  la  femme,  qui  leur  donne  accès.  Ces  hernies, 
suivant  Ebner,  seraient  d'origine  congénitale;  elles  tiendraient  à  la  profondeur 
particulière  que  le  cul-de-sac  péritonéal  en  question  présente  chez  l'embryon, 
disposition  qui  a  été  étudiée  avec  une  précision  rigoureuse  par  Kôlliker,  par 
Breisky  et  par  Zuckerkandl;  elles  seraient  dues  à  la  persistance  anormale  de 
ce  cul-de-sac  où  elles  s'engagent  pour  arriver  jusqu'au  plancher  pelvien.  L'en- 
gagement de  l'intestin  dans  le  trajet  herniaire  se  ferait  donc  sur  la  ligne 
médiane  ;  en  y  descendant  plus  profondément,  celui-ci  se  dévierait  à  droite  ou 
à  gauche  :  rencontrant  alors  les  plans  musculaires  qui  ferment  le  bassin,  la 
hernie  profiterait,  pour  arriver  à  être  superficielle,  soit  de  l'interstice  situé  entre 
le  releveur  de  l'anus  et  le  muscle  ischio  coccygien,  soit  de  celui  qui  sépare  ce 
dernier  du  rétractateur  de  l'anus.  Parfois,  ainsi  que  Scarpa  l'avait  constaté,  ce 
serait  au  travers  des  fibres  du  releveur  de  l'anus  que  le  péritoine  serait  refoulé 
par  la  hernie;  ce  dernier  genre  de  hernie  s'observe,  paraît-il,  chez  le  chien. 
Ayant  ainsi  traversé  les  plans  musculaires  du  périnée,  la  hernie  apparaît  laté- 
ralement dans  le  creux  ischio-rectal  et  présente  chez  l'homme  deux  variétés  : 
l'une  antérieure,  dans  laquelle  la  tumeur  siège  entre  l'anus  et  la  racine  des 
bourses,  l'autre  postérieure,  où  elle  fait  saillie  plus  ou  moins  près  du  coccyx. 
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L'observation  publiée  par  Fischer  esl  un  exemple  de  la  première,  puisque  la 
tumeur  herniaire  réductible  apparaissail  entre  les  bourses  et  l'anus.  cl  l'un  ne 
saurait  accepter  l'opinion  de  l'auteur  qui  en  fail  une  hernie  périnéale  posté 
rieure  (ischio-rectalis) . 

Chez  la  femme,  suivant  Winckler,  la  hernie  périnéale  présente  trois  variétés 
correspondant  à  des  trajets  distincts  :  la  première,  antérieure,  se  fail  entre  le 
constricteur  de  la  vulve  et  le  muscle  ischio-caverneux,  c'esl  une  hernie  posté- 
rieure de  la  grande  lèvre;  la  seconde,  moyenne,  passe  entre  le  constricteur 
de  la  vulve  el  le  muscle  transverse  profond  <lu  périnée;  la  troisième,  posté- 
rieure, se  fait  entre  le  releveur  de  l'anus  el  le  grand  fessier.  Zuckerkandl  a  fail 
remarquer  sur  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  postérieure  du  col  utérin, 
principalement  sur  les  côtés  «le  la  ligne  médiane,  un  état  réticulé  qui  indi- 
querai! les  points  faillies  où  la  séreuse  esl  prédisposée  à  donner  heu  au  dépla- 
cement en  question. 

Si  les  hernies  périnéales  dépendenl  le  plus  souvenl  d'une  origine  congénitale, 
la  constipation  habituelle  n'en  paraîl  pas  moins 
jouer  un  certain  rôle  dans  leur  apparition. 
Dans  l'observation  de  Scarpa,  dans  celle  de 
Pipelet,  la  hernie  (Mail  apparue  à  la  suite  d'un 
effort,  fail  les  jambes  écartées. 

La  hernie  de  la  vessie  au  périnée  a  été  quel- 
quefois observée;  Pipelet  (')  et  A.  Cooper  (-) 
en  ont  rapporté  chacun  un  cas,  chez  l'homme, 
et  Verdier  (•"),  dans  son  mémoire  Sur  In  h,-rnh- 

de   la   vessie,  en    cite  deux  exemples  (die/,  la 
femme. 

Les  observations  de  hernies  périnéales  sont 
rares;  les  signes  qu'elles  présentent  m'  sonl 
donc  pas  nettement  définis,  (.'.liez  l'homme,  on 
constate  sur  les  côtés  de  l'anus,  tantôt  vers  la 
racine  des  bourses,  ou  plus  près  de  l'extrémité 
du  coccyx,  l'existence  d'une  tumeur  molle, 
réductible,  présentant  de  l'impulsion,  parfois 
sessile,  ou  pédiculée  el  piriforme  (Scarpa). 
Quand  elle  renferme  la  vessie  (Pipelet),  on 
peut  observer  un  certain  degré  de  dysurie,  des 
mildious  fréquentes  el  peu  abondantes  el  pour 
aider  l'évacuation  des  urines,  le  malade  peut 
être  obligé  d'exercer  une  compression  sur  la 

tumeur.  Dans  un  fail  publié  par  A.  Cooper,  la  vessie  faisant  hernie  au  périnée 
renfermait  un  calcul. 

La  hernie  périnéale  peut  acquérir  parfois  un  volume  énorme:  l'observation 
classique  de  Papen,  classée  à  tort  parmi  les  hernies  ischiatiques  par  la  plupart 
des  auteurs,  se  rapporte  probablement  à  une  hernie  périnéale  postérieure  de 
la  variété  ischio-rectale ;  dans  ce  cas,  la  tumeur  descendait  jusqu'aux  mollets; 
elle  renfermait  presque  tout  l'intestin  grêle  et  la  terminaison  du  côlon:  l'utérus 


Vu 


109.  —  Hernie  périnéale  (rélro-vési- 
cale  interne),  cas  de  Sanitcr  montrant 
le  sac  herniaire  faisanl  suite  au  cul-de- 
sac  rétro-vésical  et  séparé  de  celui-ci 
par  un  collet  étroit. 


(»)  Pipelet,  Mém.  de  l'An,,!.  de  chir.,  I.  IV,  p.  121. 

(-)  A.  C.OOPEH.  lue.  Cit.,  p.  7>()(i. 

(3)  Veudier.  Mém.  de  VAcad.  de  chir.,  1.  11. 


[P  BERGER] 


570 


HERNI E  VAGINO-L  ABIA LE . 


était  attiré  vers  l'ouverture  du  sac  à  laquelle  adhéraient  la  trompe  de  Fallope  et 
l'ovaire  atteint  de  transformation  kystique. 

La  hernie  périnéale  peut  être  latente,  chez  l'homme;  elle  reste  confinée  au 
cùl-de-sac  vésico-rectal  anormalement  développé  et  elle  correspond  à  une  variété 
des  hernies  vaginales  de  la  femme.  Saniter  a  décrit  cette  hernie  sous  le  nom  de 
hentie  interne  rétro-vésicale,  mais  c'est  à  tort  qu'il  l'assimile  aux  hernies  rétro- 
péritonéales  décrites  par  Treitz  dans  une  tout  autre  région  et  qui  ont  été  étu- 
diées à  propos  des  occlusions  intestinales  et  des  étranglements  internes;  c'est 
en  réalité  une  hernie  du  cul-de-sac  péritonéal  de  Zuckerkandl.  Chez  le  malade 
de  Saniter,  il  existait  entre  la  vessie  et  le  rectum  une  poche  péritonéale  com- 
muniquant avec  le  cul-de-sac  recto-vésical  par  un  orifice  étroit  et  arrondi, 
véritable  collet  où  l'intestin  s'était  étranglé;  la  cause  des  accidents  ne  fut 
reconnue  qu'à  l'autopsie. 

Chez  le  malade  de  Scarpa,  des  accidents  d'étranglement  survinrent  et  se 
dissipèrent  spontanément.  Quant  au  fait  de  Smellie,  cité  par  Cooper,  où  une 
hernie  semblable  s'enflamma,  suppura  et  se  rompit  pendant  l'accouchement,  il 
est  d'une  interprétation  trop  obscure  pour  qu'on  puisse  le  faire  entrer  en  ligne 
de  compte.  Pipelet  et  Scarpa  ont  cherché  :i  remédier  aux  inconvénients  de  ces 
hernies  par  l'application  d'un  bandage  spécial  dont  on  trouvera  la  description 
dans  l'ouvrage  de  Scarpa;  mais  l'incommodité  de  ces  appareils  et  la  difficulté 
d'obtenir  par  leur  moyen  une  contention  certaine  devra  leur  faire  préférer 
l'opération  de  la  cure  radicale  toutes  les  fois  que  d'autres  circonstances  n'en 
contre-indiqueront  pas  l'exécution. 


II 

HERNIE  VAGINO  LABIALE  OU  POSTERIEURE  DE  LA  GRANDE  LÈVRE 

PUDENDAL  HERNIA 


La  hernie  postérieure  de  la  grande  lèvre  est  une  des  hernies  les  plus  rares; 
rien  ne  saurait  justifier  l'assertion  de  Paul  Zweifel  (')  lorsqu'il  affirme  qu'elles 
sont  assez  fréquentes;  Ebner  (2)  qui,  en  1887,  a  recueilli  foutes  les  observations 
jusqu'alors  publiées  de  hernies  périnéales  (dont  la  hernie  en  question  n'est 
qu'une  variété),  n'a  pu  rassembler  que  six  exemples  de  celle-ci;  deux  faits 
d'Astley  Cooper,  ceux  de  Garengeot,  de  Cloquet,  de  Sloltz,  et  une  observation 
très  discutable  de  Hager;  il  faut  y  joindre  un  fait  très  sommaire  de  Scarpa  (3). 
Macready  semble  n'en  parler  que  par  ouï-dire,  et  l'on  ne  peut  considérer  comme 
une  observation  la  mention  que  fait  Gaillard  Thomas  (4)  d'un  cas  où  il  faillit 
inciser  une  hernie  de  la  grande  lèvre,  dont  il  n'indique  d'ailleurs  pas  les  carac- 
tères, en  croyant  avoir  affaire  à  un  abcès.  J'ai  communiqué,  en  1896,  un  cas 
très  curieux  de  hernie  de  ce  genre  au  Congrès  de  chirurgie.  La  hernie  posté- 
rieure de  la  grande  lèvre  a  été  décrite  de  main  de  maître  par  Astley  Cooper  qui 
lui  a  donné  le  nom  de  pudendal  hernia.  «  Cette  hernie,  dit-il,  est  facile  à  dis- 

(*)  Zweifel,  Deutsche  Chir.,  1885,  Lief.  LXI,  p.  59. 

(4)  Ludw.  Ebner,  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  1887,  t.  XXVI,  p.  48. 

I5)  Scarpa,  Supplément  au  Traité  pratique  des  hernies.  Paris,  1825,  p.  140. 

(4)  Gaillard  Thomas,  Neiv  York  med.  Journal,  26  rléc.  1885,  p.  705. 
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tinguer  de  la  hernie  inguinale  ordinaire  qui  descend  aussi  dans  la  grande  lèvre; 
en  effet,  cil»'  n'a  pas  de  communication  avec  l'anneau  inguinal  el  ne  détermine 
aucune  tuméfaction  dans  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre.  La  tumeur 
occupe  à  peu  près  le  centre  de  celle-ci  el  s'étend  au  côté  interne  de  l'ischion, 
dans  la  cavité  du  bassin.  On  la  seul  comme  une  boule  dans  l'épaisseur  de  la 
grande  lèvre,  et,  si  l'on  introduil  un  doigl  dans  le  vagin,  on  reconnaîl  qu'elle 
s'étend  dans  la  cavité  pelvienne,  entre  le  vagin  el  l'ischion,  vers  l'utérus,  où 
l'on  cesse  de  la  percevoir.  »  Quand  la  hernie  se  fraye  son  chemin  un  peu  plus 
en  arrière  et  plus  loin,  elle  arrive  à  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  sur 
les  côtés  de  la  fourchette;  elle  proémine  alors  à  la  ibis  vers  le  périnée,  à  la  vulve 
el  en  avant  du  rectum.  La  première  de  ces  formes  de  hernies  correspond  à  la 
variété  périnéale  antérieure,  décrite  par  Winckler;  la  seconde,  à  sa  hernie  péri- 
néale  moyenne. 

Dans  le  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  en  réduisant  la  hernie  on  sentait 
profondément  un  orifice  étroil  situé  entre  la  face  interne  de  l'ischion  et  le  con- 
stricteur du  vagin.  Le  doigl  introduit  dans  le  rectum  cl  appuyé  sur  cet  orifice, 
empêchai!  la  hernie  de  sortir  quand  elle  était  réduite;  en  relâchant  cette  pres- 
sion on  sentait  la  hernie  ressortir  avec  un  bruil  de  gargouillement. 

On  s'accorde,  avec  Ebner  el  Zuckerkandl,  pour  considérer  la  hernie  postérieure 
de  la  grande  lèvre  comme  procédant  du  cul-de-sac  de  Douglas  ou  elle  aurait  son 
origine.  Les  recherches  de  Kœlliker,  de  Ziegenspeck,  «le  Breisky  ont  l'ail  voir 
que  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  (die/,  l'embryon  el  même  chez  le  nouveau-né, 
descend  bien  [tins  lias  qu'à  un  âge  plus  avancé,  el  qu'il  peut  contenir  des  anses 
intestinales;  en  examinant  à  ce  point  de  vue  des  cadavres  d'adultes,  Ziegenspeck 
a  pu  noter  la  persistance  de  cette  disparition  dans  un  certain  nom  lue  de  cas  (2  sur 
56  examens)  où  le  cul-de-sac  péritonéal  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  paroi 
vaginale  postérieure  environ.  Cette  persistance  rendrai!  comptedela  production 
des  hernies  vaginales  (élytrocèles),  qu'il  faudrail  dès  lors  considérer,  au  moins 
dans  certains  cas,  comme  de  véritables  hernies  congénitales.  D'autre  pari,  le 
cul-de-sac  de  Douglas  anormalement  développé  esl  la  voie  la  plus  directe  par 
laquelle  la  pression  intra-abdominale  peut  refouler  le  péritoine  au  travers  des 
interstices  «lu  muscle  releveur  «le  l'anus  ou  entre  ce  muscle  «'l  le  muscle  ischio- 
coccygien  el  transformer  une  hernie  vaginale  «mi  uni-  hernie  postérieure  «h'  la 
grande  lèvre  ou  une  hernie  périnéale.  Mais  s'il  esl  rationnel  d'admettre  que  ces 
hernies  ont  celle  origine  celle-ci  n'est  pas  anatomiquemenl  prouvée,  cl  rien  ne 
démontre  que  la  hernie  «le  la  grande  lèvre  ne  puisse  provenir,  ainsi  que  Stollz(') 
l'avait  admis,  d'une  dépression  «lu  péritoine  au  niveau  de  la  face  antérieure 
des  ligaments  larges  sur  les  côtés  «le  la  vessie.  L'existence  même  «le  hernie 
de  la  grande  lèvre  renfermant  la  vessie,  ainsi  que  Burn  («le  Glasgow), 
Scarpa  el  Rognetta  en  ont  rapporté  des  exemples,  semblerait  venir  a  l'appui 
de  l'hypothèse  de  Stoltz  et  pourrait  faire  admettre  à  côté  «les  hernies  posté- 
rieures de  la  grande  lèvre,  venant  du  cul-de-sac  «le  Douglas,  une  variété 
constituée  par  des  hernies  antérieures  «le  la  grande  lèvre,  bien  distinctes  «les 
hernies  inguinales,  hernies  qui  proviendraient  «le  la  partie  antérieure  du 
péritoine  pelvien,  au  niveau  de  la  l'ace  antérieure  «les  ligaments  larges  et  «les 
côtés  de  la  vessie. 

Il  n'existe  jusqu'à  présent  aucune  autopsie  connue  de  hernie  postérieure  «le 
(')  Stoltz.  Dict.  <■,,  50  <■•./..  I.  XXX,  \>.  W>  (cité  par  Bérârd). 
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la  grande  lèvre  et  si,  dans  le  cas  que  j'ai  observé,  les  signes  concordant  avec  ceux 
qui  ont  été  décrits  par  Astley  Cooper  et  par  Cloquet,  semblaient  indiquer  que  le 
pédicule  de  la  hernie  se  rattachait  au  cul-de-sac  de  Douglas,  cette  origine, 
quoique  vraisemblable,  ne  peut  être  considérée  comme  anatomiquement 
démontrée.  Ce  qu'on  peut  certifier,  c'est  que  ces  hernies  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  hernies  inguinales. 

Scarpa  cite,  d'après  Verdier,  Méry,  Curade,  Bompard,  un  certain  nombre  de 
cas  où  des  hernies  de  cette  espèce  comprenaient  manifestement  la  vessie;  il  y 
joint  une  observation  personnelle.  Les  troubles  déterminés  par  la  tumeur 
étaient  ceux  que  nous  avons  décrits  aux  cystocèles  périnéales.  Dans  un  fait  de 
Hartmann,  mentionné  par  cet  auteur,  la  hernie  vagino-labiale  de  la  vessie 
renfermait  un  calcul.  Cette  sorte  de  cystocèle  ne  doit  pas  être  confondue 
davantage  avec  les  cystocèles  vaginales  qu'avec  les  hernies  inguinales. 

L'âge  des  sujets,  dans  un  certain  nombre  des  observations  (A.  Cooper,  Clo- 
quet, Berger),  semble  indiquer  l'origine  congénitale  de  la  hernie;  néanmoins 
Masse  a  signalé  au  Congrès  de  gynécologie  de  Bordeaux,  en  1895,  un  cas  où  un 
lipome  sous-séreux  du  cul-de-sac  de  Douglas,  entraînant  le  péritoine,  aurait 
déterminé  la  hernie. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  postérieure  de  la  grande  lèvre  est  en  général  facile; 
la  liberté  du  trajet  inguinal,  l'exploration  du  vagin  sur  le  côté  duquel  on  con- 
state l'existence  de  son  pédicule,  ne  permettront  pas  de  la  confondre  avec  une 
hernie  inguinale  de  la  même  région.  La  hernie  obturatrice,  faisant  saillie  vers 
la  grande  lèvre,  ne  peut  non  plus  être  confondue  avec  une  hernie  vagino-labiale, 
car  la  palpation  fait  reconnaître  que  son  pédicule  s'enfonce  dans  l'écarlement 
des  branches  horizontale  et  descendante  du  pubis;  elle  présente  en  outre  des 
caractères  spéciaux,  comme  le  signe  de  Bomberg,  qui  ne  laissent  place  à 
aucune  incertitude.  La  réductibilité  de  la  hernie  vagino-labiale,  les  autres 
caractères  ordinaires  des  hernies,  la  feront  distinguer  des  tumeurs  solides  et 
des  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  ou  de  celles  qui  se  développent  aux 
dépens  de  l'extrémité  du  ligament  rond.  La  cystocèle  postérieure  de  la  grande 
lèvre  se  distingue  des  cystocèles  vaginales  ordinaires  par  son  siège  franche- 
ment latéral.  Celte  sorte  de  hernie  ne  peut  être  contenue  que  par  un  appareil 
analogue  à  celui  qu'on  emploie  contre  le  prolapsus  du  rectum  ou  par  un  pes- 
saire;  mais  il  faut  que  celui-ci  soit  très  volumineux.  L'opération  radicale  en 
serait  le  seul  traitement  efficace  et  rationnel  à  lui  opposer;  dans  le  cas  que  j'ai 
observé,  la  malade  refusa  de  s'y  soumettre. 

III 
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La  hernie  qui  se  fait  par  une  dépression  du  cul-de-sac  de  Douglas,  au  lieu 
de  gagner  les  parties  latérales  du  bassin,  de  franchir  les  muscles  du  plancher 
pelvien  et  d'apparaître  au  périnée  ou  à  la  grande  lèvre,  peut  déprimer  la  paroi 
vaginale  postérieure,  ou  la  paroi  rectale,  ou  l'une  et  l'autre  à  la  fois,  et  former 
de  la  sorte  une  hernie  vaginale  ou  une  hernie  rectale,  une  élytrocèle  ou  une 
hédrocèle.  La  hernie  saillante  dans  l'ampoule  rectale  est  bien  moins  commune 
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néanmoins  que  la  hernie  vaginale  el  elle  n'existe  guère,  s;ui!'  lorsqu'un  pro- 
lapsus du  rectum  en  esl  la  cause,  que  comme  complication  de  celle  dernière. 
Zuckerkandl  ;i  très  clairemenl  figuré,  d'après  un  cas  de  Breisky,  cette  disposi- 
tion. La  hernie  déprime  le  plus  souvent  la  paroi  postérieure  «lu  vagin;  quelque- 
fois elle  glisse  sur  ses  parties  latérales  el  l'ait  saillie  à  ce  niveau  dans  la  cavité 
vaginale. 

La  hernie  vaginale  a  été  signalée  d'abord  par  Garengeot  el  par  Hoin.  Plus 
tard,  A.stlej  Coopéra  nettement  indiqué  son  origine  au  cul-de-sac  de  Douglas 
el  a  déterminé  ses  symptômes.  Voici  dans  quels  termes  il  la  caractérise  : 

«  La  hernie  vaginalese  forme  dans  l'espace  compris  entre  l'utérus  et  le  réel  mu. 

Cet  espace  esl  formé  en  bas 
par  le  péritoine  qui  forme  un 
cul-de-sac  en  se  réfléchissant 
de  la  partie  postérieure  du 
vagin  sur  la  partie  antérieure 
du  rectum  :  entre  <  <•  cul-de- 
sac  péritonéal  el  le  périnée, 
se  trouve  un  lis^-ii  lâche.  La 
pression  de  l'intestin  sur 
eelle  partie  du  péritoine  la 
déprime  en  bas,  vers  le  pé- 
rinée, mais  plus  lard  étant 
arrêtée  dans  sa  marche  ulté- 
rieure dans  ce  sens,  elle 
presse  contre  le  vagin  el 
pousse  en  avant  la  paroi  pus 
térieure  de  ce  conduit.  »  En 
réservant  la  question  relative 
au  mécanisme  de  production, 
tous  les  auteurs  qui  traitent 
de  celte  maladie  ont  adopté 
la  même  désignation  :  «  Sous 
le  nom  d'entérocèle  vaginale, 
d'élytrocèle,  dil  Zuckerkandl, 
nous  désignons  la  distension 
du  cul-de-sac  de  Doublas  qui 

se  fait  vers  le  vagin,  qui  l'ail  bomber  la  paroi  vaginale  postérieure,  el  «pu  déter- 
mine la  protrusion  des  intestins  dans  la  poche  vaginale  constituée  «le  la  sorte.  » 

La  hernie  vaginale  se  présente  sous  deux  aspects  liés  différents. 

Au  premier  ordre  de  faits  correspondent  les  observations  de  Hoin,  d  Asllcy 
Cooper,  de  Reid,  de  Zuckerkandl,  le  fait  de  Kiisler  el  celui  que  j'ai  communiqué 
au  Congrès  de  chirurgie  en  1896.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  tout  entière  qui  l'orme  la  tumeur,  qui  fail  saillie  dans  la  cavité 
du  vagin,  qui  se  présente  à  la  vulve  cl  qui  finit  par  l'aire  procidence  hors  de  cel 
orifice.  La  ligure  donnée  par  Zuckerkandl  dans  son  mémoire  cl  que  je  reproduis 
ici,  donne  une  idée  très  exacte  de  la  disposition  anatomiqueTdes  parties  :  entre 
le  vagin  el  le  rectum,  le  cul-de-sac  péritonéal  descend  à  une  prorondeur  inaccou- 
tumée, séparant  complètement  les  deux  conduits  par  un  diverticule  péritonéal 
intermédiaire  où  s'introduit  l'intestin  :  si  la  pression  intestinale,  s'exerçant 


v 


Fig.  110.  —  Palhogcnie  des  élylrocèles  el  des  hédrocèles  (Zuc- 
kerkandl). —  Le  nil-de-sno  de  Doublas  (1)).  annniiMeincnl 
développé,  refoule  en  avanl  la  paroi  vaginale  postérieure  (V), 
en  arrière  la  paroi  antérieure  de  l'ampoule  reclale  (A).  - 
U,  vessie. 
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surtout  en  avant,  déprime  la  paroi  vaginale  postérieure  et  la  fait  saillir  dans  le 
vagin,  l'élytrocèle  se  produit;  si  c'est  en  arrière,  vers  le  rectum,  que  la  poussée 
des  intestins  tend  à  refouler  le  cul-de-sac  péritonéal,  c'est  à  une  hédrocèle  que 
l'on  a  affaire. 

La  laparotomie  nous  a  permis  de  compléter  quelques-unes  des  notions  analo- 
miques  que  l'on  possède  sur  ce  genre  de  hernies  :  nous  avons  pu  conlater  que 
le  cul-de-sac  péritonéal  présentait,  en  arrière  de  l'utérus,  des  dimensions,  nue 
amplitude,  une  laxilé  très  grandes;  ce  cul-de-sac  où  les  doigts  pouvaient  s'en- 
gager de  haut  en  has  sans  rencontrer  d'obstacle  ni  presque  de  limite  inférieure, 
ne  présentait  aucune  démarcation  qui  le  séparât  du  reste  du  péritoine.  Il  n'y 
avait  rien  qui  ressemblât  à  un  collet,  il  n'y  avait  pas  de  sac  herniaire  à  propre- 
ment parler.  La  seule  anomalie  que  l'on  pût  reconnaître  était  la  disposition  du 
cul-de-sac  péritonéal,  beaucoup  plus  ample  et  descendant  beaucoup  plus  bas 
que  de  coutume. 

Dans  d'autres  cas,  comme  celui  de  Kûster,  il  existe  au  contraire  au  fond  du 
cul-de-sac  de  Douglas  une  sorte  de  diverticule  ^'ouvrant  dans  ce  cul-de-sac  par 
un  orifice  rétréci,  à  contour  net  qui  peut  devenir  l'agent  d'un  étranglement 
véritable. 

Bien  différente  est  l'autre  sorte  de  hernie  vaginale,  plus  rare  que  la  première 
et  dont  l'observation  analomique  de  Sandifort('),  les  faits  de  Michelson  et  Lukin  (-) 
et  de  Gaillard  Thomas  (3)  sont  des  exemples.  Dans  les  cas  de  ce  genre  la  tumeur 
qui  remplit  le  vagin,  qui  peut  pendre  hors  de  la  vulve,  est  pédiculée;  elle  se 
rattache  par  ce  pédicule  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  plus  ou  moins  haut 
plus  ou  moins  près  de  la  ligne  médiane  postérieure.  Elle  renferme  un  sac  péri- 
tonéal complet,  communiquant  par  un  orifice  bien  circonscrit  (Sandifort)  avec 
le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vaginal.  Celui-ci  peut  ne  pas  être  plus  spacieux 
qu'à  l'état  normal;  dans  le  cas  de  Sandifort,  il  était  même  rétréci  par  des  adhé- 
rences inflammatoires  qui  s'étaient  faites  autour  de  l'ovaire  et  de  la  trompe. 

A  quelle  circonstance  cette  variété  de  hernies  vaginales  doit-elle  sa  forme 
particulière?  Certainement  un  point  circonscrit  de  la  paroi  vaginale  postérieure 
s'est  laissé  déprimer  et  le  péritoine,  refoulé  par  la  pression  intestinale  au  travers 
de  ce  point,  est  venu  se  coiffer  de  la  muqueuse  vaginale  aux  dépens  de  laquelle 
s'est  constituée  l'enveloppe  extérieure  de  la  hernie;  mais  dans  quel  plan  muscu- 
laire ou  fibreux  est  creusé  cet  orifice  qui  donne  passage  au  péritoine?  Quelle  est 
la  lacune,  quel  est  l'interstice  à  la  faveur  desquels  s'est  creusé  cet  orifice?  C'est 
ce  qu'un  examen  analomique  complet  permettra  seul  d'établir  à  la  faveur  de 
quelque  observation  nouvelle. 

L'élytrocèle  non  pédiculée,  appartenant  à  la  première  de  ces  formes,  l'examen 
des  parties  fait  reconnaître  une  sorte  de  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure, faisant  au  dehors  de  l'orifice  vulvaire  une  saillie  plus  ou  moins  forte, 
présentant  les  caractères  des  hernies,  augmentation  de  volume,  impulsion 
communiquée  aux  doigts  qui  l'explorent  dans  la  toux  et  les  efforts,  réductibililé 
avec  sensation  de  gargouillement,  etc.  Le  toucher  vaginal  complète  ces 
données,  renseigne  sur  l'état  de  l'utérus  qui  peut  être  atteint  de  prolapsus 
incomplet  ;  le  toucher  rectal,  constatant  que  la  paroi  rectale  n'est  pas  entraînée 

(*)  Sandifort,  Observ.  anat.-path.  Mil,  chap.  iv,  p.  65. 

C2)  Michelson  et  Lukin,  Cenlralblatt  fur  Chir.,  1870,  p.  505. 

(3)  Gaillard  Thomas,  loc  rit.,  p.  708. 
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âans  ce  déplacement  el  n'est  pas  comprise  dans  la  tumeur,  montre  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  simple  rectocèle. 

La  hernie  vaginale  pédiculée  pend  hors  de  la  vulve  en  présenlanl  parfois  les 
apparences  d'un  volumineux  polype  du  vagin;  la  réduclibilité  de  son  contenu, 
l'expansion  que  subit  la  tumeur  dans  les  efforts  feronl  éviter  celte  erreurs  un 
observateur  attentif. 

Un  caractère  commun  aux  deux  variétés  de  hernies  vaginales  esl  le  suivanl  : 
la  tumeur  devient  plus  molle  el  dépressible  dans  le  décubitùs  dorsal;  elle  esl 
pins  tendue  quand  la  malade  esl  debout.  Quand  on  l'a  réduite,  une  compression 
faite  avec  le  doigl  au-dessus  <le  son  poinl  d'attache  au  vagin  l'empêche  de  se 
reproduire  :  elle  réapparaîl  au  contraire  dès  qu'on  enlève  le  doigt  qui  la  maintient 
réduite  :  dans  la  Unix,  dans 
les  efforts,  la  tumeur  aug- 
mente encore  de  volume  et 
de  tension. 

L'une  et  l'autre  variété  de 
hernies  vaginales  peut  donner 
lieu  à  des  accidents  d'étran- 
glement ;  l'observation  de 
Kûster  montre  que  celui-ci 
peut  être  déterminé  par  le 
resserrement  que  présente  en 
un  de  ces  points  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  anormalement 
développé  :  les  accidents  en 
pareil  cas  ne  peuvent  guère 
être  rapportés  qu'à  un  étran- 
glement interne.  La  forme 
pédiculée  de  la  hernie  expose 
davantage  aux  accidents  que 
la  première  :  Petroniti  (')  a 
rapporté  l'observation  d'une 
hernie  de  celle  espèce  <|ili 
s'enflamma  et  fut  prise  pour 
un  abcès  :  L'incision  de  la 
tumeur  donna  issue  à  nue  niasse  d'épiploon  gangrené.  Dans  un  cas  de  Young, 
cité  par  G.  Thomas,  des  accidents  d'étranglement,  dont  la  hernie  était  le  siège, 
cédèrent  an  Iaxis.  Les  hernies  vaginales  peuvent  devenir  nue  cause  de  dyslo 
cie;  Smellie  (2)  a  été  forcé  de  pratiquer  la  réduction  de  la  tumeur,  dans  un 
cas  semblable,  pour  permettre  à  la  tête  de  s'engager  dan-  le  vagin.  Gattaï  ("'). 
dans  une  circonstance  analogue,  ne  put  arriver  au  même  résultat  :  mais,  quoique 
la  tumeur  se  lendit  et  menaçât  de  se  rompre  dans  les  efforts,  l'accouchement 
put  se  faire  sans  accident,  les  suites  furenl  normales  et  la  hernie  ne  se  repro 
«Inisil  plus.  Sur  ces  accidents,  dont  les  hernies  vaginales  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  au  moment  de  l'accouchement  el  sur  les  moyens  qu'on  doit  y 

(')  Petroniti,  Gaz.  méd.-,  lsr>7.  p.  424. 

(*)  Smellie,  Observations  sur  les  accouchements,  t.  Il,  p.  176. 
(r>)  Gattaï,  Lo  Sperimentale,  août  1881. 
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opposer  on  consultera  avec  profit  les  communications  de  Fordyce  Baker  (')  et 
de  Peter  Young  (2)  aux  Sociétés  obstétricales  de  New-York  et  d'Edimbourg  en 
1876  et  en  1882.  Enfin  des  erreurs  déplorables  ont  été  commises  (3)  :  une  hernie 
vaginale,  prise  pour  un  polype  utérin,  fut  excisée,  la  malade  mourut  et  il  se 
trouva  qu'on  avait  intéressé  de  la  sorte  le  côlon  transverse  et  l'épiploon.  Dans 
un  autre  cas,  cité  par  Gunz,  une  hernie  vaginale  fut  prise  pour  un  abcès  et 
incisée;  la  malade  succomba  à  la  péritonite. 

Ces  faits  montrent  l'importance  qu'il  y  a  à  faire  le  diagnostic  de  la  hernie 
vaginale;  il  suffira  le  plus  souvent  de  penser  à  son  existence  pour  éviter  de  la 
méconnaître.  Les  polypes  utérins,  les  kystes  et  les  tumeurs  du  vagin,  le  prolapsus 
de  cet  organe,  ne  pourraient  être  confondus  avec  elle  que  par  une  faute  d'extrême 
inattention;  la  cystocèle  vaginale  siège  sur  la  face  antérieure  du  vagin  sur 
laquelle  on  n'observe  pas  de  hernies,  et  l'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie 
suffirai!  d'ailleurs  à  lever  les  doutes.  La  rectocèle  vaginale,  plus  facile  à  confondre 
avec  une  entérocèlè,  sera  reconnue  par  le  toucher  rectal  qui  permet  au  doigt 
de  ressortir  dans  la  tumeur  vaginale.  Le  toucher  rectal  et  vaginal  combinés 
feront  également  constater  l'existence  des  hédrocèles. 

Garengeot,  Arnaud  et  d'autres  chirurgiens  ont  réussi  à  contenir  des  hernies 
vaginales  au  moyen  de  pessaires;  mais  ces  moyens  ne  donneront  en  général  que 
des  résultats  insuffisants;  au  point  de  vue  des  indications  il  faut  distinguer 
entre  celles  de  ces  tumeurs  qui  ne  sont  pas  pédiculées  et  celles  qui  le  sont  :  les 
premières  sont  une  infirmité  pénible  mais  elles  n'exposent  guère  aux  accidents 
d'étranglement;  d'ailleurs  leur  forme  même  ne  permet  guère  de  réaliser  sur  elles 
les  conditions  d'une  véritable  opération  de  cure  radicale,  dissection,  excision  du 
sac  après  ligature  de  son  collet  et  oblitération  du  trajet  herniaire  par  la  suture. 

Que  faire,  alors?  Ouvrir  la  cavité  herniaire  et  exciser  la  plus  grande  partie  de 
sa  surface  en  réunissant  par  la  suture  les  bords  de  la  plaie  résultant  de  cette 
excision  partielle?  Enlever  en  quelque  sorte  une  tranche  de  la  hernie  vaginale 
comprenant  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  le  péritoine 
qui  la  double?  C'est  ce  qu'a  proposé  Huguier;  mais  Benno-Schmidt,  dans  son 
article  du  traité  de  Pitha  et  Billroth,  dit  n'avoir  retiré  aucun  résultat  favorable 
de  ceite  opération.  W.  L.  Beid  (4)  a  communiqué  à  la  Société  médico-chirurgi- 
cale de  Glasgow  un  cas  de  hernie  vaginale  dans  lequel  il  avait  eu  recours  à  un 
procédé  analogue  :  A  good  recovery  had  been  made,  tel  est  le  seul  renseignement 
que  nous  ayons  sur  les  suites  de  l'opération;  il  n'est  pas  fait  pour  dissiper  les 
doutes  que  nous  pouvons  avoir  sur  la  permanence  d'une  guérison  obtenue  par 
des  procédés  de  cure  aussi  incomplets. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  où  la  hernie  se  compliquait  d'un  prolapsus  interne, 
je  parvins  par  une  hystéropexie  à  fixer  l'utérus  et  le  cul-de-sac  de  Douglas  assez 
haut  pour  empêcher  la  hernie  de  sortir  par  la  vulve  :  cette  opération  doit  être 
complétée  en  pareil  cas  par  une  colporraphie. 

Quand  la  hernie  est  pédiculée  il  faut,  après  avoir  réduit  son  contenu,  en 
pratiquer  la  cure  radicale  par  les  méthodes  ordinaires.  On  pourrait  aussi  imiter 
la  conduite  de  Gaillard  Thomas,  qui  commença  par  réduire  son  contenu,  la 
retourna  comme  un  doigt  de  gant  dans  la  cavité  abdominale,  puis  qui,  à  la 

(')  Fordyce  Baker,  Amer.  Journal  of  obst.,  1876,  t.  IX. 

(*)  Peter  Young,  Edinburgh  obst.  Tram.,  1881-1882,  t.  VII,  p.  51. 

(5)  Michelson  et  Lukin,  Cenlralblatt  f.  Chir.,  1879,  p.  503. 

(*)  W.  L.  Reid,  Glasgow  med.  Journal,  1894,  t.  XLII,  p.  51. 
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faveur  d'une  laparotomie,  alla  chercher  le  sac  invaginé  dans  l'abdomen  et  le  fixa 
aux  lèvres  de  l'incision  abdominale. 

Les  cas  de  ruptures  du  vagin  avec  issue  des  viscères  abdominaux,  notamment 
de  l'intestin,  dans  la  cavité  de  ce  conduit,  improprement  rangés  parmi  les  hernies 
traumatiques  du  vagin,  constituent  une  lésion  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les 
hernies  abdominales  proprement  dites. 


CHAPITRE  X 

HERNIES  DE   LA  VESSIE 

Mentionnée,  dit-on,  par  .1.-1).  Sala  dès  1520,  la  hernie  de  la  vessie  fut  l'objet 
d'un  assez  grand  nombre  de  travaux  au  \viue  siècle:  Blégny,  Méry,  J.-L.  Petit, 
Le  Dran,  Garengeot,  Lafaye,  Heister  et  Platner,  Monro,  Sharp,  en  publièrent 
des  observations;  en  17.V2,  J.-P.  Divoux  l'avait  prise  pour  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  à  Strasbourg,  quand  parut  en  I7.'>.~  le  mémoire  de  Verdier,  commu- 
niqué à  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Les  travaux  plus  récents  n'avaient 
ajouté  que  peu  de  chose  à  la  remarquable  description  que  ce!  auteur  nous  a 
laissée  des  hernies  de  la  vessie;  mais  la  multiplicité  toujours  plus  grande  des 
opérations  de  cure  radicale  de  hernies  a  multiplié  dans  ces  dernières  .innées  les 
observations  cl  l'ait  naître  sur  ce  sujet  un  certain  nombre  «le  travaux  impor- 
tants à  consulter. 

Verdier,  Recherches  sur  In  hernie  de  la  vessie.  Mém.  tic  l'Acad.  roy.  tic  chir.,  I.  IV,  p.  5.  — 
Krônlein,  Avch.  /'.  klin.  Chir.,  1876,  t.  XIX,  p.  420.  —  Ch.  Leroux,  Revue  mens,  de  méd.  el  de 
chir.,  1880,  p.  367.  —  Dr;  la  Barrière,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Duret,  Thèse  d'agrég.  de 
Paris,  1883,  p.  51.  —  Ebner,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  Ixst.  i.  XXVI,  p.  48.  —  M<»\oi>  el  Dela- 
genière.  Revue  de  chir.,  1889,  l.  IX,  |>.  701.  —  0.  Guelliot,  Congrès  français  de  chir.,  9  oct. 
1889.  —  Hedrich,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  \"  janvier  1890.  —  Thiriar,  Gazette  hebd.,  1890, 
n°  35,  ]>.  411.  —  Paul  Gueterbock,  Deutsche  Zeit.  /'.  Chir.,  1891,  5  el  i.  p.  296.  —  <i  Ch.  Aue, 
Centralblntl  /'.  Chir.,  1891,  n°  12.  p.  248.  —  M.  Hache,  art.  Vessie  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd., 
p.  278.  — Pilz,  Wiener  klin.  Woch.,  1891,  n°  19.  —  Postempski,  Riforma  med.,  i  juin  1891. — 
J.-L.  Reverdin,  Bull.  méd.  tic  In  Suisse  nuit..  1890-1891,  p.  26.  —  Roth,  Ein  Beilrag  /ni'  Lehre 
von  der  Entstehung  und  Erkennunt;  «1er  lîl.isenlirurhe.  Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n°  25, 
p.  535.  —  Bourbon,  De  la  cystocèle  inguinale  rencontrée  nu  cours  de  In  kélotomie.  Thèse  de 
Paris,  1892.  —  Lejars,  Hernie  inguinale  simultanée  de  ln  trompe  et  de  In  \essie.  Revue  tic 
chic,  1892,  rr  I.  p.  12,  et  1895.  n°  2,  p.  111.  —  Schoonen,  Ibid.,  1X95.  n°  '».  p.  531.  —  A.  Guépin, 
Ibid.,  1895,  n"  8,  p.  646.  —  G.  Mandry,  Ueber  die  inguinalen  Blasenbriiche.  Beilrâge  klin. 
Chir.,  1893,  I.  X.  p.  776.  —  Lane,  Purcell,  Michels,  Parker,  Macready,  Kelii.i.v.  Godlee, 
Soc.  roy.  tic  méd.  ci  tic  chir.  tic  Londres,  24  avril  1894,  el  The  Lancct,  12  mai  1894,  p.  1186.  - 
N.  Ostermeyer,  Beitrag  zur  Kennlniss  der  Blasenverletzungen  bei  Herniolomien.  Deulsclie 
Zeilschrift  fiir  Chir.,  1894,  t.  XXXIX.  p.  125.  —  Walther,  Bull,  tic  In  Soc.  anal.,  5  avril  1895.  — 
E.  Lardy,  Trois  cas  de  cystocèles  nu  coin  s  des  herniotomies.  Revue  tic  chir.,  1896,  n"  2, 
p.  142.  —  Legrand,  Cystocèle  crurale.  Thèse  de  Paris,  1896. —  Privât,  Cystocèle  inguinale. 
Thèse  de  Paris,  1896. —  U.  Monari,  Cystocèle  inguinalis.  Beitr.  :-nr  klin.  Chir.,  1896,  t.  XVII, 
p.  479.  —  C.  Fenger,  Transaet.  of  the  Amer.  surg.  Association.  Philadelphie,  1895,  p.  521.  - 
E.-G.  Ssalistschew,  Arch.  /'.  klin.  Chir..  1X97.  I.  LIV,  p.  155.  —  Hermès,  Deutsche  Zeit.  fiir 
Chir.,  1897,  t.  XLV,  p.  245.  —  J.-A.  Morin,  Élude  sur  In  cystocèle  crurale.  Thèse  'le  Paris, 
1897. 

Nous  réservons  le  nom  de  hernies  de  la  vessie  aux  cas  où  cet  organe  se  trouve 
compris  dans  une  hernie  ordinaire;  nous  ne  comprendrons  donc  sous  cette 
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dénomination  ni  les  exstrophies  de  la  vessie,  qui  pourraient  à  la  rigueur  être 
considérées  comme  des  hernies  congénitales  du  réservoir  urinaire,  ni  le  pro- 
lapsus de  la  paroi  vésicale  par  l'urètre  (Streubel,  Winckel),  ni  la  eystocèle 
vaginale. 

A  part  un  fait  unique  (Lichtheim)  décrit  comme  une  eclopie  de  la  vessie  sans 
division  de  ses  parois  et  paraissant  consister  en  une  hernie  de  la  vessie  au 
niveau  de  la  ligne  blanche,  un  cas  analogue  et  non  moins  obscur  de  Le  Dran, 
une  pièce  enfin  présentée  par  Reboul  (')  à  la  Société  anatomique,  pièce  dans 
laquelle  la  hernie  faisait  saillie  à  la  région  hypogastrique  à  la  faveur  d'un  écar- 
tement  de  la  ligne  blanche,  les  hernies  de  la  vessie  peuvent  se  ramener  à  quatre 
sortes  de  déplacements;  deux  d'entre  eux  ne  s'observent  que  très  rarement;  ce 
sont  les  Iternies  périmâtes  et  les  hernies  obturatrices  de  la  vessie;  un  peu  plus 
commune  est  la  hernie  crurale,  quoique  bien  moins  fréquente  encore  que  la  eys- 
tocèle inguinale.  La  présence  de  la  vessie  a  été  constatée  dans  une  hernie  ischia- 
tiqne  par  Schreger.  Nous  avons  mentionné  le  cas  de  Bail  dans  lequel  une 
tumeur  de  la  vessie  venait  faire  saillie  au  travers  de  l'échancrure  sciatique  ;  on 
ne  saurait  le  considérer  comme  un  exemple  de  hernie  ischiatique  de  cet  organe. 

La  hernie  de  la  vessie  est  somme  toute  assez  rare  :  Sur  225  opérations  de 
cure  radicale,  le  professeur  Novaro  aurait,  d'après  Monari,  rencontré  6  cas  de 
cyslocèles  :  sur  plus  de  400  opérations  de  hernies  inguinales  et  crurales  libres 
ou  étranglées  je  n'en  ai  observé  que  2;  il  faut  d'ailleurs  éviter  la  confusion  où 
sont  tombés  peut-être  un  certain  nombre  de  chirurgiens  :  la  vessie  a  été  souvent 
blessée,  ouverte,  ou  comprise  dans  la  ligature  du  pédicule  d'une  hernie  au 
cours  d'une  opération  de  cure  radicale  ;  s'agissait-il  d'une  eystocèle  véritable, 
ou  les  tractions  exercées  sur  le  sac  herniaire  pour  attirer  le  péritoine  adjacent 
et  pour  supprimer  tout  l'infundibulum  péritonéal  en  portant  la  ligature  le  plus 
haut  possible  au-dessus  du  collet  du  sac,  n'avaient-elles  pas  simplement  amené 
la  vessie  au  dehors  de  l'orifice  herniaire?  C'est  cette  dernière  interprétation 
qu'il  convient  de  donner  à  un  certain  nombre  de  faits  publiés  comme  des  cas  de 
cyslocèles  inguinales.  Il  est  rare  que  je  fasse  une  opération  de  cure  radicale 
pour  une  hernie  inguinale  sans  voir  la  vessie  s'engager  dans  le  trajet  inguinal 
sous  l'influence  des  tractions  exercées  sur  le  péritoine,  c'est  au  ras  de  la  vessie 
que  je  fais  la  ligature  de  l'infundibulum  péritonéal  ;  ce  ne  sont  néanmoins  en 
aucune  façon  dès  cas  de  hernie  de  la  vessie. 

Verdier  a  rapporté,  d'après  Méry  et  Curade  père,  2  cas  dans  lesquels  la  vessie 
ayant  forcé  quelques  fibres  des  releveurs  de  l'anus,  était  venue  former  une 
tumeur  au  périnée  un  peu  latéralement  ;  Hache  a  réuni  5  autres  observations 
dues  à  Hartmann,  à  Burns,  à  Rognetta,  dans  lesquelles  la  vessie,  passant  par 
une  éraillure  du  plancher  pelvien,  était  venue  faire  saillie  à  la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre.  Pipelet  jeune,  Aslley  Cooper  et  Jacobson  ont  observé  des 
faits  analogues  chez  l'homme. 

La  présence  de  la  vessie  dans  une  hernie  obturatrice  a  été  signalée  par  Fis- 
cher et  par  Pimbet. 

La  hernie  crurale  de  la  vessie  était  considérée  naguère  encore  comme  excep- 
tionnelle ;  les  travaux  les  plus  récents  en  rapportent  un  bon  nombre  d'obser- 
vations; Hermès  en  cite  H  cas,  à  côté  de  M  cyslocèles  inguinales  ;  Morin  en  a 
réuni  19  observations  dans  sa  thèse. 


(')  Reboul,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1887,  p.  25. 
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Ce  sont  les  cystocèles  inguinales  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  les 
détails  qui  vont  suivre  ;  la  plupart  des  caractères  que  nous  leur  décrirons  s'ap- 
pliquent également  aux  cystocèles  périnéales,  crurales  et  obturatrices. 

A.  Anatomie  pathologique  et  mode  de  développement.  -  -  La  tumeur 
herniaire  renfermant  la  vessie  se  présente  avec  une  constitution  bien  différente 
suivant  les  cas. 

a.  La  vessie  herniée  peut  être  entièrement  dépourvue  de  revêtement  périto- 
néal,  et  par  conséquent  de  sac  herniaire;  sa  paroi  musculaire  répond  alors 
directement  aux  enveloppes  externes  ;  elle  adhère  souvent  au  fascict  transver- 
salis  qui  la  recouvre.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  portion  du  réservoir  urinaire 
entraînée  dans  le  déplacement  n'atteint  qu'un  volume  restreint.  Ce  sont  les 
hernies  extra-péritonéales  de  la  vessie. 

b.  La  vessie  peut  encore  se  présenter  directement  sous  les  enveloppes  externes 
de  la  hernie  sans  être  contenue  dans  un  sac  proprement  dit,  mais  sa  surface 
péritonéale  étant  à  son  tour  entraînée  dans  le  déplacement,  derrière  elle  ou  à 
côté  d'elle  se  trouve  un  sac  constitué  par  la  séreuse,  sac  qui  peut  renfermer  de 
l'intestin  ou  de  l'épiploon. 

c.  En  ouvrant  le  sac  d'une  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque,  on  voit, 
dans  d'autres  cas,  bomber  sa  paroi  postérieure  soulevée  par  la  saillir  que  forme 
la  partie  herniée  de  la  vessie;  celle-ci  ne  correspond  dune  au  sac  que  par  une 
partie  de  sa  surface  qui  seule  est  revêtue  par  la'  séreuse  (Krônlein,  Berger).  Ces 
deux  variétés  constituent  les  hernies  de  la  vessie  à  sac  latéral,  ou  à  sac 
incomplet. 

d.  Enfin  la  vessie  peu!  se  présenter  dans  un  sac  herniaire  comme  une  saillie 
pédiculée,  libre  de  toutes  parts  et  partout  recouverte  de  son  enveloppe  séreuse 
(Leroux,  Walther).  Ces  cas  exceptionnels  où  la  cystocèle  a  un  sac  complet  ont 
été  désignés  par  Duret  sous  le  nom  de  hernies  par  bascule  de  la  vessie  tandis 
qu'il  nomme  les  variétés  précédentes  hernies  par  glissement.  Les  hernies  de  la 
vessie  à  sac  incomplet  sont  de  beaucoup  les  plus  communes:  les  hernies  extra- 
péritonéales  sont  rares;  nous  ne  connaissons  que  deux  exemples  de  cvslocèle 
par  bascule  ayant  présenté  un  sac  péritonéal  complet. 

Dans  les  cas  où  la  hernie  vésicale  est  dépourvue  île  sac,  c'est  la  face  anléro- 
latérale  du  réservoir  urinaire  qui  est  entraînée  dans  le  déplacement  ;  quand  elle 
est  pourvue  d'un  revêtement  séreux  plus  ou  moins  complet,  une  lace  latérale 
tout  entière,  parfois  le  sommet,  enfin  la  vessie  dans  presque  toute  son  étendue 
et  jusque  près  de  son  bas-fond  (Leroux,  de  Laraberie),  prennent  part  à  la  con- 
stitution de  la  tumeur. 

Le  réservoir  urinaire,  entraîné  de  la  sorte,  a  subi  une  inflexion  latérale;  l'ou- 
raque  suit  son  sommet  dans  le  déplacement  quand  celui-ci  est  compris  dans 
la  hernie;  dans  le  cas  jusqu'à  présent  unique  d'Iinbert('),  où  la  vessie  presque 
tout  entière  était  comprise  dans  la  hernie,  l'uretère  droit,  dilaté,  était  entraîné 
avec  elle  et  s'abouchait  dans  sa  cavité  au  niveau  de  la  partie  herniée  :  celle-ci 
renfermait  en  outre  un  volumineux  calcul. 

La  paroi  vésicale  comprise  dans  la  hernie  est  en  général  amincie  et  elle  a 

(')  Imdert,  Bulletin*  de  la  Soc.  anat.,  mars  1S9(>.  —  On  peut  rapprocher  ce  cas  de  celui  de 
P.  Reichel,  Arrh.  fur  klin.  Chir.,  1892,  t.  XLIV,  p.  430,  où  l'un  des  uretères  seul,  prolabé  dans 
le  trajet  inguinal,  constituait  l'unique  exemple  connu  de  hernie  proprement  dite  de  cet 
organe. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2e  édit.  —  XU  25 
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souvent  perdu,  en  apparence  au  moins,  sa  constitution  musculaire;  la  portion 
herniée  semble  alors  former  un  simple  diverticule,  une  sorte  de  cellule  du 
réservoir  urinaire  (Pilz).  La  capacité  vésicale  elle-même  est  souvent  accrue  et 
l'ensemble  de  l'organe  présente  une  flaccidité  avec  amincissement  de  ses  parois 
et  les  lésions  de  ce  que  Guyon  a  récemment  décrit  sous  le  nom  de  prostatisme 
vésical.  Dans  bien  des  cas  néanmoins  la  paroi  vésicale  n'a  pas  paru  altérée  dans 
sa  consistance,  son  épaisseur  et  sa  constitution  anatomique  (Ssalistschew). 

Verdier  avait  déjà  noté  la  graisse  abondante  qui  recouvre  l'organe  déplacé  ; 
Monod  et  Delagenière  ont  insisté  sur  cette  accumulation  de  tissu  adipeux  qui 
forme  à  la  surface  de  la  hernie  vésicale  de  véritables  lipocèles  ;  ils  ont  fait  jouer 
à  ces  lipomes  herniaires  un  rôle  particulier  dans  le  mode  de  production  de  ces 
hernies.  Thiriar  également,  sur  11  observations  de  hernies  vésicales,  a  relevé 
4  fois  l'existence  de  ces  lipocèles. 

La  capacité  de  la  partie  de  vessie  qui  est  comprise  dans  la  hernie  est  en  rap- 
port avec  le  volume  de  celle-ci  ;  la  communication  qui  l'unit  au  reste  du  réser- 
voir urinaire,  variable  suivant  les  cas,  peut  être  presque  oblitérée. 

La  hernie  vésicale  renferme  parfois  des  calculs;  Stalpart  Van  de  Wiel  avait 
cité  deux  observations  de  pierres  qui  s'étaient  ouvert  une  issue  par  l'aine; 
J.-L.  Petit  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme,  atteint  de  hernie  de  la  vessie,  chez 
lequel  on  sentait  dans  la  hernie  plusieurs  petites  pierres  rondes  qu'on  pouvait 
faire  repasser  dans  le  ventre  et  qui  furent  rendues  ensuite  par  l'urètre.  Des 
observations  de  Gross,  de  Percival  Pott,  d'Imbert  font  également  mention  de 
cette  complication  qui  peut  devenir  une  cause  d'obstruction  s'opposant  à  ce 
que  l'urine  renfermée  dans  le  diverticule  hernié  soit  refoulée  dans  la  cavité 
vésicale  proprement  dite. 

On  ne  sait  d'ailleurs  que  peu  de  chose  sur  les  rapports  des  hernies  vésicales 
avec  les  anneaux  et  les  fossettes  inguinales  ;  leurs  connexions  avec  le  cordon 
spermalique  sont  en  général  assez  éloignées.  Le  lipome  herniaire  qui  précède 
dans  la  hernie  la  saillie  vésicale  serait,  suivant  les  observations  de  Monari, 
séparé  du  sac  herniaire  par  les  vaisseaux  épigastriques. 

Le  sac  herniaire  situé  en  avant  ou  sur  les  côtés  de  la  vessie  tantôt  est  vide, 
tantôt  renferme  de  l'intestin,  souvent  de  l'épiploon  (Gi'iterboek,  Sorel,  Berger) 
et  même  de  l'épiploon  adhérent  à  la  vessie.  Guinard  a  trouvé  l'ovaire,  Lejars, 
E.  Reymond  (')  la  trompe  seule  ou  accompagnée  de  l'ovaire. 

Les  causes  prédisposantes  des  hernies  vésicales  sont  celles  qui  augmentent  la 
capacité  du  réservoir  vésical  et  qui  déterminent  un  amincissement  de  ses  parois; 
les  lésions  consécutives  à  l'hypertrophie  de  la  prostate  y  tiennent  la  première 
place,  bien  qu'on  ait  exagéré  leur  influence.  Il  faut  y  ajouter,  dans  certains  cas, 
l'existence  d'une  grosse  hernie  inguinale  avec  large  dilatation  des  anneaux,  et 
l'établissement  d'adhérences  entre  l'épiploon  et  le  sommet  de  la  vessie.  Les 
hommes  y  sont  beaucoup  plus  exposés  que  les  femmes,  du  moins  pour  ce  qui 
est  des  hernies  inguinales;  les  hernies  périnéo-vésicales  et  crurales  paraissent 
au  contraire  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme  :  Sur  47  cas  de 
cystocèles  inguinales  rassemblés  par  Hermès,  42  appartenaient  au  sexe  mas- 
culin, tandis  que  10  cystocèles  crurales  sur  11  s'étaient  rencontrées  chez  des 
femmes  . 

La  hernie  vésicale  ne  s'observe  guère  avant  la  trentième  année  ;  c'est  une 
(')  E.  Reymond,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  novembre  1894. 
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hernie  de  l'âge  moyen  el  même  <!e  la  vieillesse.  Les cystocèles  inguinales  parais- 
sent aussi  souvent  «lu  côté  gauche  que  du  côté  droit  :  les  cystocèles  crurales  au 
contraire  ne  s'observent  guère  qu'à  droite  (17  cas  sur  11),  Morin). 

Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  de  leur  production,  il  faut  distinguer  les  her- 
nies vésicales  primitives  des  cystocèles  consécutives. 

La  hernie  primitive  est  celle  dans  laquelle  la  vessie  s'engage  la  première  dans 
le  trajet  herniaire;  Monod  et  Delagenière  oui  émis  l'opinion  que  c'est  la  paroi 
antérieure,  dépourvue  de  péritoine  et  chargée  dégraisse,  qui  y  pénètre  tout 
d'abord  ;  la  tumeur  herniaire,  pour  eux,  est  d'abord  une  lipocèle;  la  hernie  de 
la  vessie  qui  lui  succède  csl  préparée  et  facilitée  par  la  hernie  graisseuse. 

Quand  le  déplacement  s'accentue  davantage,  les  poil  ions  de  la  vessie  que 
recouvre  le  péritoine  se  laissent  entraîner  à  leur  tour;  de  là  la  formation  d'un 
sac  péritonéal  contigu  à  la  hernie  vésicale. 

La  hernie  vésicale  consécutive  est  d'abord  constituée  par  une  hernie  inguinale 
ordinaire;  la  locomotion  du  péritoine  qui  prend  pari  à  la  formation  du  sac  y 
entraîne  la  paroi  vésicale;  ainsi  se  trouvent  constituées  les  hernies  vésicales 
consécutives  par  glissement.  D'autres  fois,  la  vessie  flasque  el  relâchée  peut 
s'engager  par  sou  sommet  dans  l'orifice  du  sac  herniaire,  comme  le  ferait  tout 
autre  viscère;  c'est  ce  qui  paraît  avoir  eu  lieu  dans  le  cas  de  hernie  vésicale  par 
bascule  cité  par  Leroux,  dans  lequel  la  vessie  était  pourvue  d'un  revêtement 
péritonéal  complet  ;  les  adhérences  de  l'épiploon  à  la  vessie  (Leroux,  Berger) 
peuvent  avoir  une  action  déterminante  sur  celle  sorte  de  déplacement.  Les 
hernies  vésicales  primitives  correspondent  aux  deux  premières  catégories  de  la 
classification  analomique  que  nous  axons  donnée,  les  hernies  vésicales  consé- 
cutives aux  deux  dernières. 

B.  Symptômes  et  diagnostic.  — Une  tumeur  tendue  el  fluctuante,  quand 
la  vessie  herniée  est  remplie  par  l'urine;  molle,  flasque,  de  consistance  mem- 
braneuse, quand  celle-ci  est  vide,  tels  sont  les  caractères  physiques  des  hernies  de 
la  vessie  quand  elles  ne  sont  pas  masquées  par  une  hernie  intestinale  ou  épi- 
ploïque,  ou  quand  leur  petit  volume  ne  les  fait  pas  confondre  avec  une  simple 
hernie  graisseuse  ou  même  avec  une  hernie  quelconque. 

Les  symptômes  fonctionnels  ont  une  aut  r.e  importance  ;  il  y  aurait,  suivant  les 
auteurs,  des  troubles  de  l'évacuation  des  urines  qui  seraient  plus  marqués 
quand  la  hernie  est  dehors  :  ténesme  ou  rétention  d'urine,  parfois  hématuries 
légères  ;  Petit  et  d'autres  chirurgiens  ont  vu  des  malades  qui  ne  pouvaient 
uriner  qu'en  comprimant  fortement  leur  hernie.  Le  phénomène  assurément 
le  plus  caractéristique  est.  celui  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  miction 
en  deux  temps  :  le  malade  vide  sa  vessie  spontanément  ou  par  la  sonde  ;  le 
réservoir  urinaire  étant  vide,  si  l'on  vient  à  comprimer  la  tumeur  herniaire,  on 
observe  l'évacuation  nouvelle  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'urine. 
Enfin  une  injection  poussée  par  la  sonde,  distendant  la  hernie  vésicale, 
déterminerait  une  augmentation  de  volume  de  la  hernie.  Gueterbock  donne 
une  certaine  importance  à  l'exploration  de  la  vessie  par  le  loucher  rectal 
et  la  palpation  hypogastrique  combinés;  ce  mode  d'exploration  pourrait  faire 
reconnaître  que  la  vessie  ne  se  laisse  pas  distendre  par  l'urine  qui  s'accumule 
dans  la  hernie. 

Ces  signes  auraient  une.  grande  valeur  s'ils  s'observaient  dans  la  plupart  des 
cystocèles  inguinales  et  crurales,  mais  il  n'en  est  point,  ainsi  ;  tous  les  auteurs 
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que  nous  avons  cités  s'accordent  à  constater  leur  inconstance  ;  quelques-uns 
d'entre  eux,  qui  semblent  pourtant  caractéristiques,  telle  la  miction  en  deux 
temps,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  hernies  qui  ne  renferment  pas  de  vessie; 
il  faut  donc  en  rabattre  de  la  description  trop  absolue  de  Verdier  et  reconnaître 
que  la  hernie  vésicale  ne  se  distingue  le  plus  souvent  par  aucun  caractère 
précis  d'une  hernie  quelconque  difficilement  réductible  ou  partiellement  irré- 
ductible. 

Les  accidents  auxquels  sont  sujettes  les  hernies  vésicales  sont  de  deux  ordres  : 
tantôt  ce  sont  des  accidents  d'étranglement  véritable  survenant  dans  la  hernie 
intestinale  qui  les  double  :  Dans  la  statistique  de  Hermès,  sur  58  cas  de  hernies 
vésicales,  16  fois  l'opération  qui  fit  reconnaître  la  nature  de  l'organe  déplacé 
fut  indiquée  par  des  accidents  de  cet  ordre  ;  mais  la  vessie  herniée  parfois  peut 
devenir  elle-même  le  siège,  sinon  d'étranglement,  du  moins  d'une  sorte  d'engoue- 
ment, dont  Sue  a  le  premier  publié  un  exemple  :  en  pareil  cas  il  n'y  a  pas,  le 
plus  souvent,  d'interruption  des  évacuations  gazeuses  et  du  cours  des  matières; 
les  symptômes  fonctionnels  tels  que  les  douleurs  vives,  les  hoquets,  les  envies 
de  vomir,  disparaissent  après  une  évacuation  plus  complète  de  la  vessie.  Dans 
certains  cas  cependant,  les  phénomènes  simulant  l'étranglement,  vomissements, 
absence  d'évacuations  stercorales  et  gazeuses,  douleur  et  ballonnement  du  ventre, 
sont  assez  prononcés  pour  faire  croire  à  un  étranglement  véritable:  Hermès 
publie  deux  faits  de  cet  ordre  dans  lesquels  l'opération  permit  d'affirmer  qu'il 
n'existait  dans  la  hernie  aucune  anse  intestinale  étranglée. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  signes  par  lesquels  se  révèlent  les  hernies  de  la 
vessie  montre  qu'on  ne  peut  guère  espérer  en  faire  le  diagnostic  avant  l'opéra- 
tion; nous  ne  connaissons  que  trois  observations  dues  à  Rofh,  à  Delagenière  et 
à  Justo  où  la  présence  de  la  vessie  clans  une  hernie  ait  pu  être  affirmée  en  se 
fondant  sur  les  symptômes  présentés  par  le  malade.  Ce  ne  fut  même  que  15  fois 
sur  58  observations,  14  fois  sur  59  en  ajoutant  aux  observations  citées  par  Hermès 
une  des  miennes,  que  la  vessie  a  été  reconnue  au  cours  même  de  l'opération  et 
que  sa  blessure  a  pu  être  évitée.  Dans  40  cas  la  hernie  fut  blessée  au  cours  d'une 
opération  de  hernie  étranglée  ou  de  cure  radicale,  et  dans  15  de  ces  faits  même 
cet  accident  ne  fut  reconnu  qu'au  bout  de  plusieurs  heures  ou  de  quelques 
jours.  Dans  une  circonstance  semblable  je  crus  avoir  ouvert  un  intestin  adhé- 
rent, je  fis  la  suture  de  la  plaie,  et  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  que 
l'établissement  d'une  fistule  urinaire,  qui  d'ailleurs  se  ferma  spontanément, 
me  fit  reconnaître  l'erreur  que  j'avais  commise.  Le  plus  souvent  la  vessie  avait 
élé  prise  pour  un  sac  herniaire  épais,  ou  pour  un  second  sac  situé  derrière  le 
premier,  pour  une  hernie  enkystée;  on  l'a  parfois  ouverte  en  dissociant  un 
lipome  herniaire  (Lanz,  Gerster,  Ssalistschew).  Maunz  a  cru  avoir  affaire  à  un 
kyste.  Les  cas  où  la  vessie,  prise  pour  un  sac  herniaire,  a  été  liée  isolément  ou 
comprise  dans  la  ligature  du  sac  sont  assez  nombreux;  l'on  sait  que  dans  un 
certain  nombre  de  ceux-ci  il  ne  s'agissait  pas  de  hernies  vésicales  à  proprement 
parler,  et  que  les  tractions  exercées  sur  le  péritoine  pour  pédiculiser  le  plus 
haut  possible  le  sac  herniaire  avaient  fini  par  amener  au  dehors  la  vessie  qui 
s'était  trouvée  comprise  dans  la  ligature  portée  sur  ce  dernier. 

Le  diagnostic  de  la  cystocèle  crurale  est  plus  obscur  encore,  si  possible,  que 
celui  de  la  cystocèle  inguinale  ;  sa  blessure  encore  plus  difficile  à  éviter  au  cours 
de  l'opération  ;  celle-ci  a  été  observée  dans  10  cas  sur  19.  Dans  les  cas  où  l'on 
aurait  des  doutes  sur  la  nature  de  l'organe  que  l'on  pense  être  le  sac  herniaire, 
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le  cathétérisme  plus  encore  que  les  injections  pratiquées  dans  la  vessie  peul 
permettre  d'affirmer  ou  d'exclure  l'idée  d'un  déplacement  de  la  vessie. 

C.  Traitement.  —  La  hernie  vésicale,  étant  douloureuse  et  le  plus  souvent 
irréductible,  ne  peut  être  efficacement  contenue  par  les  bandages;  il  faut  la  sou- 
mettre à  la  cure  radicale,  libérer  les  adhérences  qui  unissent  la  vessie  aux  plans 
fibreux  qui  la  recouvrent,  extirper  le  lipome  herniaire  s'il  existe,  réduire  l'organe 
et  fermer  le  trajet  par  la  sature.  Monod  conseille  de  pratiquer  l'extirpation  de  la 
partie  de  la  vessie  qui  est  contenue  dans  la  hernie,  de  réunir  le  reste  et  de 
réduire:  mais  celle  pratique,  qui  augmente  les  dangers  inhérents  à  l'opération, 
nous  paraît  trop  hasardée  pour  devoir  être  adoptée  au  moins  en  régie  générale  : 
elle  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  le  prolapsus  vésical  est  totalement  irré- 
ductible, pour  ceux  où  il  est  constitué  par  un  diverticule  du  réservoir  urinaire 
à  parois  amincies  et  altérées,  pour  ceux  enfin  où  la  portion  herniée  de  la  vessie 
sst  atteinte  de  gangrène.  Quand  la  vessie  herniée  renferme  un  calcul  dont  la 
palpation  démontre  la  présence,  il  faut  l'extraire  par  une  sorte  de  taille  inguinale 
m  crurale  et  suturer  l'incision  pratiquée  dans  ce  but. 

Nous  avons  dit  que  ce  n'est  souvent  qu'au  cours  même  de  l'opération  qu'on 
reconnaît  la  participation  de  la  vessie  au  déplacement  ;  de  grandes  difficultés 
d'interprétation  s'élèvent  à  ce  moment;  quand  la  hernie  est  dépourvue  de  sac, 
on  peut  prendre  la  saillie  de  la  vessie  pour  le  sac  herniaire  ou  pour  le  caecum 
ou  le  côlon;  si  le  cathétérisme  et  les  injections  vésicales  ne  lèvent  pas  les 
Joutes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  franchement  la  cavité  péritonéale  pour 
constater  les  rapports  des  viscères  avec  la  hernie. 

La  blessure  de  la  vessie,  qui  a  élési  souvent  observée  dans  les  opérations  de 
:ette  espèce,  guérit  le  plus  souvent  et  sans  laisser  de  fistule  permanente.  Dans 
H  cas  sur  40  elle  a  été  suivie  de  mort.  Quand  cet  accident  est  reconnu  au 
noment  où  il  se  produit,  il  n'y  a  pas  de  doute  sur  l'indication  qui  se  présente 
le  fermer  la  plaie  vésicale  par  une  suture  très  soignée;  mais  la  «(induite  à 
enir  à  l'égard  du  trajet  herniaire  n'est  pas  aussi  facile  à  établir  :  si  c'est  la 
partie  extra-péritonéale  de  la  vessie  qui  a  été  ouverte,  on  peut  tenter  d'obtenir 
a  cure  radicale  en  fermant  ce  trajet  par  la  suture  suivant  les  règles  ordi- 
laires;  mais  si  c'est  la  surface  recouverte  de  péritoinedu  réservoir  urinaire  qui 
i  été  blessée,  la  crainte  de  voir  survenir  un  épanchement  d'urine  dans  la  cavité 
ibdominale  au  cas  où  la  suture  viendrait  à  se  désunir  doit,  je  le  pense,  enga- 
ger le  chirurgien  à  tamponner  la  plaie  extérieure  après  avoir  réduit  la  vessie 
mturée;  néanmoins,  dans  ces  conditions  mêmes,  Postempski,  Lanz  et  Curtis 
)nt  obtenu  la  guérison  en  pratiquant  la  réunion  complète  par  première  inten- 
ion.  Quelle  que  soit  la  pratique  que  l'on  adopte,  une  sonde  à  demeure  sera 
aissée  dans  la  vessie. 

Quand  on  ne  s'aperçoit  qu'au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours 
[ue  la  vessie  a  été  blessée,  l'un  îles  trois  cas  suivants  peut  se  présenter:  la  bles- 
;ure  de  la  vessie  est  rendue  vraisemblable  par  l'hématurie  qui  se  produit  après 
'opération  et  qui  s'ajoute  aux  présomptions  résultant  des  constatations  laites 
>endant  l'opération  elle-même;  en  pareil  cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à  désunir  la 
)laie  extérieure  en  enlevant  toutes  les  sutures  superficielles  et  profondes  et  à 
amponner  le  trajet  ainsi  rouvert  en  plaçant  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 
..a  même  conduite  doit  être  adoptée  quand  la  complication  vésicale  est  amenée 
>ar  l'écoulement  d'urine  qui  se  produit  par  la  plaie.  Enfin,  s'il  existait  les  signes 
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d'un  épanchement  d'urine  dans  la  cavité  péritonéale,  on  aurait  recours  sans 
retard  à  la  laparotomie  médiane,  à  la  suture  de  la  vessie  et  au  drainage  des 
régions  infectées  de  la  cavité  péritonéale. 


CHAPITRE  XI 
HERNIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME  (') 

On  a  observé,  dans  des  hernies  affectant  des  sièges  très  divers,  la  présence  des 
ovaires,  des  trompes  de  Fallope,  de  l'utérus,  qui  peuvent  y  apparaître  simulta- 
nément ou  séparément;  les  hernies  qui  renferment  ces  organes  ont  des 
caractères  assez  particuliers  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  étudier  à  part. 


I 

HERNIES  DE  L'OVAIRE 

La  hernie  de  l'ovaire  (ovariocèle,  ou  ovarioncie)  aurait  été  entrevue  par 
Soranus  d'Ephèse  ;  ce  ne  fut  néanmoins  qu'en  1815  que  Deneux  en  fd  l'objet 
d'une  étude  complète;  depuis  lors,  les  observations  et  les  travaux  ayant  trait 
à  cette  affection  se  sont  multipliés;  le  plus  complet  de  ceux-ci  est  certainement 
le  mémoire  que  Puech  a  fait  paraître  en  1878  dans  les  Annales  de  gynécologie. 

Loumaigne,  Thèse  de  Paris,  1809.  —  Franck  Hamilton  et  Terry,  Bcllcvue  hosp.  Reports, 
1870,  p.  159.  —  Englisch,  Oeslerr.  med.  Jahrb.,  1871,  Heft  III,  p.  335.  —  Wibaille,  Thèse  de 
Paris,  1874.  —  Puecii,  Ann.  de  gyncc,  1878,  p.  321,  et  1879,  p.  401.  —  Robert  Barnes,  On 
hernia  of  the  ovary.  The  Amer,  journal  of  Obstetrics,  janvier  1883,  t.  XVI,  p.  1.  —  Lejars,  Gaz. 
des  hôp.,  3  août  1889,  p.  804.  —  Du  même,  Revue  de  chir.,  1893,  t.  XIII,  p.  12.  —  B.  Wigger, 
Ueber  Hernien  mil  besondcrem  Inhalt.  Inaug.  Diss.  Kicl,  1891. —  H.  Bouraille,  Contribution 
à  l'étude  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme,  hernies  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1891. — 
Macready,  loco  eitato,  p.  156.  —  Turgis,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  nouv.  série,  1"  février  1893, 
t.  XIX,  p.  79.  —  Tricomi,  Dell'  ernia  inguinale  dell'  ovario.  Ri  forma  med.,  1894,  n°  42.  — John 
Ward  Cousins,  An  adress  on  ovarian  hernia.  Brit.  med.  Journal,  27  juillet  1893,  t  II.  p.  185. 
—  C.-B.  Lockwood,  A  case  of  hernia  of  the  ovary  in  infant  with  torsion  of  the  pcdicle.  Ibim 
15  juin  1890,  t.  I,  p.  1142.  —  Launay  et  Wiart,  Deux  cas  de  hernie  inguinale  congénitale  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  janvier  1897. 

I.  Caractères  anatomiques.  —  C'est  dans  les  liernies  inguinales  que  se 
rencontre  le  plus  souvent  l'ovaire;  Puech  a  pu  compter  88  observations  de  ce 
genre  de  déplacement,  tandis  qu'il  n'a  relevé  que  14  cas  de  hernie  crurale  de 
Vovaire.  La  présence  de  l'ovaire  dans  une  hernie  obturatrice  a  été  observée  par 
Rust,  Chiene,  Blasina,  Kiwisch,  Picqué  et  par  Rogner  Gusenthal  (2).  C'est  par 

(')  Nous  ne  comprenons,  sous  cette  dénomination,  que  les  hernies  qui  renferment  les 
organes  appartenant  à  l'appareil  génital  profond  de  la  femme;  les  hernies  qui  se  font  chez 
elle  au  niveau  des  parties  génitales  externes,  hernies  de  la  grande  lèvre,  hernies  du  canal 
de  Nuck,  ont  été  étudiées  à  propos  des  hernies  inguinales  et  péiinéales. 

(-)  Rogner  Gusenthal,  Wiener  med.  Presse,  1893,  t.  XXXIV,  p.  1000. 
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erreur  qu'on  a  considéré  une  observation  de  Papen  que  nous  avons  citée,  comme 
un  exemple  de  hernie  ischialique  de  l'araire  :  cet  organe,  quoique  voisin  de 
l'orifice  herniaire,  n'était  pas  contenu  dans  le  sac 

Dans  les  hernies  inguinales,  où  ce  déplacement  doit  rire  plus  particulièrement 
étudié,  l'ovaire  peut  se  trouver  seul  ou  être  accompagné  par  la  trompe  el  même 
par  Tune  des  cornes  d'un  utérus  bifide.  La  coexistence  de  malformations  de* 
organes  génitaux  et  particulièrement  <lc  l'utérus  est  en  effet  un  «les  caractères 
communs  des  hernies  inguinales  des  ovaires,  puisque  Puech  en  a  relevé  55  cas; 
ainsi  ce  genre  de  hernie  coïncidait  dans  \  cas  avec  un  utérus  unicorne  ou 
bicorne,  15  l'ois  avec  un  hermaphrodisme  féminin.  16  foisavec  l'absence  ou  l'état 
embryonnaire  de  l'utérus. 

La  hernie  de  l'ovaire  est  d'ailleurs  pourvue  d'un  sac  herniaire  complet  : 
même  dans  les  cas  où  elle  ne  s'accompagne  pas  de  hernie  de  la  trompe  cor- 
respondante ou  d'une  des  cornes  de  l'utérus,  le  fond  de  ce  dernier  se  trouve 
attiré  du  côté  où  siège  la  hernie,  son  col  est  plus  élevé  qu'à  l'état  normal  cl 
l'organe  entier  parait  avoir  subi  un  mouvement  d'inflexion  ou  de  torsion  en 
avant  qui  avait  élé  décrit  par  Lassus.  Le  sac  herniaire  peut,  outre  l'ovaire  et  la 
trompe,  renfermer  de  l'intestin  et  de  l'épiploon. 

Lorsque  la  trompe  cl  l'ovaire  se  trouvent  simultanément  compris  dans  une 
hernie,  ils  ne  présentent  pas  toujours  les  mêmes  rapports  <i  la  môme  situation 
réciproque.  Dans  l'un  des  deux  cas  que  Launay  et  Wiart  ont  communiqués  a  la 
Société  anatomique,  la  trompe  se  recourbait  en  avant  cl  en  dedans  de  l'ovaire, 
dans  l'autre  elle  était  située  en  lias  cl  en  arrière  de  lui:  on  ne  saurai!  donner 
une  portée  générale  à  la  proposition  de  Lockwood  qui  admel  que,  dans  ces 
hernies,  l'ovaire  est  situé  en  avant  et  en  lias.  Dolbeau,  s'appuvanl  sur  l'autorité 
de  Cruveilhier  ('),  avait  soutenu  l'opinion  contraire  ;  la  hernie  de  l'ovaire,  suivant 
cet  auteur,  serait  toujours  précédée  de  la  hernie  de  la  trompe.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Lockwood,  le  pédicule  commun  de  l'ovaire  et  de  la  Irompe  avait 
subi  une  rotation  sur  son  axe  déterminant  une  véritable  torsion  de  ces  organes; 
un  cas  analogue  a  été  relaté  par  Morgan  (4)  ;  la  torsion  de  la  l  rompe  cl  celle  de 
l'ovaire  avaient  donné  lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement. 

La  hernie  inguinale  de  l'ovaire  est  souvent  double.  Puech  en  a  compté 
!28  exemples;  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  exislail  un  état  embryonnaire  ou 
une  absence  de  l'utérus.  Quand  la  hernie  est  unilatérale,  elle  siège  à  gauche 
plutôt  qu'à  droite.  La  hernie  crurale  de  l'ovaire,  au  contraire,  n'exisle  presque 
toujours  que  d'un  seul  côté;  le  seul  exemple  de  hernie  crurale  double  de 
l'ovaire  a  élé  publié  par  Otte  ("').  Les  hernies  crurales  de  l'ovaire  ne  renferment 
qu'exceptionnellement  la  trompe  ou  une  partie  de  l'utérus,  le  seul  fait  connu 
de  cet  ordre  a  été  rapporté  par  J.  Cloque)  et  figure  dans  l'atlas  de  Boivin  cl 
Dugès. 

L'ovaire  contenu  dans  les  hernies  est  parfois  sain  et  libre  CC  adhérences;  en 
cas  d'étranglement  ou  d'inflammation  de  la  hernie,  il  est  tuméfié  et  il  présente 
souvent  dans  son  parenchyme  des  épanchemenls  sanguins;  sa  surface  est  unie 
au  sac  par  des  adhésions  inflammatoires  récentes  qui  néanmoins  ne  sont  pas 
constante-. 

De  même  que  le  testicule  en  eclopie  est  le  siège  de  dégénérescences  fré- 

(')  Dolbeau,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  ls.'ii,  p. 

(-)  John  Morgan,  The  Lancel,  1897. 

(r>)  R.  Otte,  Berl.  klin.  Woch.,  I"  juin  1SS7.  p.  135. 
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quentes,  l'ovaire  compris  dans  une  hernie  est  assez  communément  atteint 
d'altérations  pathologiques  diverses  dont  Lejars  a  réuni  un  grand  nombre 
d'exemples  dans  son  travail  sur  les  néoplasmes  herniaires.  La  plus  fréquente  est 
la  dégénérescence  kystique,  dont  Englisch  a  pu  réunir  5  cas  sur  58  observations 
de  hernies  de  l'ovaire;  le  volume  de  la  tumeur  peut  être  énorme  et  dépasser 
celui  d'une  tête  d'enfant  (Gazati).  Lallement  rapporte  une  observation  de  kyste 
bydatique;  Deneux,  Balling,  Verdier  y  ont  vu  des  kystes  dermoïdes; 
Sonnenburg,  un  adénome  kystique;  Bardenheuer,  un  angio-sarcome  ;  Papen, 
Guersant  ont  observé  l'envahissement  par  le  cancer  des  ovaires  herniés,  ce 
dernier  auteur  même  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

Il  s'en  faut  néanmoins  que  l'ovaire  hernié  soit  toujours  modifié  dans  ses 
caractères  anatomiques  et  dans  son  fonctionnement.  Des  observations  de 
Wiederstein,  d'Olshausen,  de  Rizzoli,  de  Handy,  de  Beigel,  prouvent  que  ce 
genre  de  déplacement  n'empêche  ni  la  fécondation  d'être  possible,  ni  la  gros- 
sesse d'arriver  à  terme,  ni  l'accouchement  de  se  faire.  Dans  un  cas  de  Werth, 
où  la  hernie  des  ovaires  était  compliquée  de  malformations  très  diverses  portant 
sur  l'appareil  génital,  les  ovaires  herniés  présentaient  des  follicules  de  Graaf  à 
l'état  de  maturité  et  des  corps  jaunes;  il  en  était  de  même  dans  une  observation 
de  Ward  Cousins. 

Puech,  se  fondant  sur  une  observation  de  Léger  de  Goney,  admet  que  la 
bernie  de  l'ovaire  expose  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  aux  grossesses  extra- 
utérines, mais  cette  opinion  nous  parait  reposer  sur  une  interprétation  erronée 
des  faits,  notamment  de  celui  que  nous  venons  de  citer. 

II.  Mode  de  production  et  causes.  —  Les  hernies  de  l'ovaire  ne  sont  pas 
très  rares;  Macready  a  constaté  sur  les  relevés  de  la  Société  des  bandages  de 
Londres,  de  1866  à  1890,  l'indication  de  174  cas  considérés  comme  appartenant 
à  cette  variété  de  hernies;  dans  95  d'enlre  eux  la  hernie  contenait  en  même 
temps  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon.  De  ces  hernies,  toutes  inguinales, 
89  affectaient  le  côté  droit,  68  le  côté  gauche;  la  hernie  de  l'ovaire  était  double 
dans  17  cas.  Les  données  de  cette  statistique  ne  concordent  pas  avec  celles  qui 
résultent  des  constatations  directes  et  qui  montrent  la  hernie  inguinale  gauche 
de  l'ovaire  comme  un  peu  plus  fréquente  que  la  droite  (Puech).  Cette  statistique 
d'ailleurs,  fondée  sur  un  diagnostic  que  nous  verrons  le  plus  souvent  douteux, 
parfois  impossible,  ne  doit  être  acceptée  qu'avec  réserve. 

De  ces  174  cas  de  hernies  inguinales  de  l'ovaire,  96  avaient  été  constatés  sur 
des  sujets  de  moins  d'un  an,  58  de  1  à  5  ans,  9  sur  des  enfants  entre  la  5e  et  la 
10e  année.  Les  hernies  inguinales  de  l'ovaire  sont  fréquemment  congénitales: 
c'est  ce  qui  paraît  ressortir  non  seulement  de  l'époque  précise  de  leur  appa- 
rition, dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  de  la  coexistence  très  fréquente  de 
malformations  portant  sur  l'appareil  génital.  Schmitz(')  a  observé  des  hernies 
de  l'ovaire  chez  deux  enfants  âgés  de  quelques  mois,  appartenant  à  la  même 
famille  ;  ces  hernies  étaient  évidemment  congénitales. 

On  ne  saurait  néanmoins  se  ranger  à  la  manière  de  voir  de  Puech,  qui,  sans 
autre  preuve,  admet  que  sur  88  ovarioncies  inguinales,  54  étaient  d'origine 
congénitale,  17  douteuses,  et  17  seulement  des  hernies  accidentelles.  Deneux, 
pour  expliquer  leur  production  et  la  descente  de  l'ovaire  vers  la  grande  lèvre, 

(')  Sci-imitz,  Sainl-Pelersburg.  med.  Woch..  1883,  n°  4. 
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avait  invoqué  l'action  des  faisceaux  de  fibres  lisses  qui  rempliraient,  par 
anomalie,  à  l'égard  de  l'ovaire,  le  rôle  que  le  gubemaculum  testis  joue  dans  la 
migration  du  testicule;  quelque  ingénieuse  que  soit  cette  assimilation,  il  faut  la 
considérer  comme  une  simple  hypothèse.  Elle  a  été  plus  récemment  reprise  par 
Macready  et  par  Ward  Cousins,  mais  sans  preuves  anatomiques  à  l'appui.  Le 
fait,  constaté  par  Willy  Sachs,  de  la  pérméabililité  fréquente  du  canal  de  Nuck 
chez  les  enfants  dont  l'ovaire  s'est  arrêté  dans  la  fosse  iliaque  au  lieu  d'achever 
sa  migration,  peut  faire  supposer  que  la  hernie  congénitale  de  l'ovaire  se  fait 
dans  un  sac  préexistant  constitué  par  la  persistance  de  ce  conduit. 

Les  hernies  acquises  de  l'ovaire  sont  manifestement  favorisées  par  l'existence 
antérieure  de  grossesses.  Les  recherches  de  Conrad  (')  sur  la  mobilité  excessive 
que  présente  cet  organe  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  font  com- 
prendre qu'il  puisse  faire  procidence  dans  le  sac  d'une  hernie  inguinale  ou 
crurale:  il  peut  être  encore  entraîné  par  le  péritoine  qui  le  recouvre,  la  partie 
correspondante  du  ligament  large  se  trouvant  attirée  peu  à  peu  dans  la  hernie 
par  le  développement  croissant  du  sac  herniaire.  Les  hernies  de  l'ovaire  qui  se 
produisent  par  ce  mécanisme  sont  donc  de  véritables  hernies  par  glissement, 
analogues  aux  hernies  du  caecum,  de  VS  iliaque  et  de  la  vessie,  et  elles  affec- 
tent le  mode  particulier  d'adhérences  sur  lequel  nous  avons  déjà  longuement 
insisté 

III.  Symptômes  et  accidents.  —  L'ovarioncic  inguinale  et  crurale  se 
présente  avec  les  caractères  des  hernies  de  ces  régions;  la  tumeur  est  tantôt 
réductible,  tantôt  irréductible:  dans  le  premier  cas,  on  refoule  plutôt  l'ovaire 
dans  le  trajet  herniaire  qu'on  ne  le  réduit,  et  une  pression  exercée  sur  le 
ventre,  au  voisinage  de  l'orifice  herniaire,  suffit  le  plus  souvent  pour  le  faire 
ressortir. 

La  palpation  fait  reconnaître  un  corps  régulièrement  arrondi,  à  surface  lisse, 
roulant  sous  le  doigt,  présentant  un  pédicule  qui  s'engage  dans  le  trajet 
herniaire.  Ce  corps  peut  être  masqué  par  la  présence  d'intestin  ou  d'épiploon 
dans  le  sac  herniaire.  Les  pressions  exercées  sur  ce  corps  y  développent  une 
sensibilité  exquise  et  spéciale,  au  dire  de  certains  auteurs.  Au  moment  du 
molimen  menstruel ,  la  tumeur  se  gonfle,  la  sensibilité  qu'elle  présente  s'accroît 
et  elle  devient  même  le  siège  de  douleurs  spontanées;  ces  modifications 
s'accompagnent  souvent  de  troubles  dysménorrhéiques.  Il  ne  faillirait  pas 
cependant  exagérer  leur  caractère  de  périodicité;  on  peut  voir  ces  crises 
survenir  même  dans  l'intervalle  des  règles;  de  Nazaris  a  communiqué  au 
Congrès  de  Bordeaux,  en  1895,  un  fait  dans  lequel  la  tumeur  devenait  sponta- 
nément dure,  douloureuse  et  où  des  vomissements  survenaient  tous  les 
quinze  jours  chez  une  femme  qui  n'était  plus  réglée  depuis  quatre  ans;  il 
s'agissait  d'une  hernie  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

Ces  crises  sont  le  premier  degré  d'accidents  plus  sérieux  auxquels  donnent 
parfois  lieu  les  hernies  de  l'ovaire  et  que  l'on  peut,  rapportera  une  sorte  d'étran- 
glement. On  a  vu  celui-ci  se  présenter  chez  les  enfants  et  même  chez  les  nou- 
veau-nés (à  6  mois,  Lockwood)  :  La  conslriction  que  le  pédicule  ovarien  et.  la 
trompe  subissent  au  niveau  du  collet  du  sac  (E.  Bceckel)  (3),  la  saillie  d'une 

(')  Conrad,  Correspondenzblatt  fur  schw.  Aerzte,  1885,  îr  5,  p.  HO. 
(*)  Voy.  p.  (ilii. 

(5)  Lentz,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1882,  n°  9. 
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bride  fibreuse  dans  l'intérieur  du  sac  (Balleray)  ('),  la  torsion  de  l'ovaire  et  de  la 
trompe  herniés  (Lockwood,  Morgan)  peuvent  en  être  la  cause.  Quoique  les 
symptômes  présentent  parfois  une  remarquable  intensité,  ils  semblent  plutôt 
accuser  un  état  congestif,  inflammatoire  et  douloureux  qu'une  véritable  occlu- 
sion ;  l'arrêt  des  émissions  gazeuses  et  des  évacuations,  caractéristique  de' 
celle-ci,  fait  constamment  défaut  ;  aussi  est-ce  avec  des  accidents  d'épiploïte, 
d'inflammation  herniaire  qu'ils  ont  surtout  été  confondus. 

On  n'a  jamais  vu  la  gangrène  de  l'ovaire  étranglé  être  la  conséquence  de  ces 
étranglements,  mais,  dans  un  fait  communiqué  par  Courly,  la  péritonite,  qui 
avait  débuté  par  le  sac  herniaire,  gagna  le  ventre  et  détermina  la  mort.  Ces 
accidents,  qui  ne  sont  que  l'exagération  d'une  des  crises  périodiques  conges- 
tives  que  présente  l'ovaire  hernié  au  moment  des  règles,  sont  pourtant  suscep- 
tibles d'une  résolution  spontanée. 

Les  hernies  de  l'ovaire  sont  réductibles  ou  irréductibles  ;  la  réductibilité  delà 
tumeur  dans  le  trajet  inguinal  aurait  été  notée  dans  48,6  pour  100  des  observa- 
tions dans  le  jeune  âge;  dans  15,5  pour  100  seulement  chez  les  femmes  adultes 
si  l'on  s'en  rapporte  aux  chiffres  recueillis  de  18G6  à  1890  à  la  Société  des  ban- 
dages, mais  nous  avons  dit  avec  quelle  réserve  il  faut  accepter  ces  documents. 
Ward  Cousins  affirme,  au  contraire,  que  les  hernies  congénitales  de  l'ovaire  sont 
presque  toujours  irréductibles,  l'organe  hernié  étant  retenu  à  l'extérieur  par  le 
resserrement  du  trajet  inguinal  qui  lui  a  donné  passage. 

Les  hernies  de  l'ovaire  peuvent-elles  guérir  spontanément?  Macready  l'admet 
formellement,  du  moins  pour  ce  qui  est  de  celles  de  ces  hernies  qui  se  produi- 
sent dans  le  jeune  âge  ;  il  se  fonde  sur  les  relevés  cle  la  Société  des  bandages  de 
Londres  pour  admettre  que  la  majorité  des  hernies  congénitales  de  l'ovaire 
disparaissent  par  les  efforts  de  la  nature  ou  par  les  bandages. 

Le  diagnostic  des  hernies  de  l'ovaire,  s'il  faut  en  croire  Macready,  ne  présen- 
terait pas  de  difficultés  dans  l'enfance,  car  à  cet  âge  aucun  autre  organe,  con- 
tenu dans  une  hernie,  ne  pourrait  donner  lieu  aux  mêmes  apparences  :  c'est 
une  très  grande  erreur  ;  il  ne  suffit  pas  que  l'on  constate  l'existence  d'une  petite 
tumeur  roulant  sous  le  doigt,  de  forme  arrondie,  résistante  et  de  consistance 
solide,  un  peu  sensible  au  toucher,  se  rattachant  par  un  pédicule  manifeste  au 
trajet  inguinal,  irréductible  dans  certains  cas,  refoulable  dans  le  trajet  d'où  une 
pression  légère  peut  la  faire  ressortir,  dans  d'autres,  pour  affirmer  l'existence 
d'une  hernie  cle  l'ovaire.  D'autres  productions  et  particulièrement  des  kystes  du 
canal  de  Nuck  ou  des  fibromes  du  ligament  rond,  ainsi  que  j'en  ai  observé  des 
exemples,  peuvent  se  présenter  avec  les  mêmes  caractères  :  on  voit  donc  sur 
quelle  base  incertaine  reposent  la  statistique  anglaise  et  les  assertions  qui  sont 
fondées  sur  ses  chiffres.  Les  variations  de  volume  et  de  sensibilité  que  présente 
la  hernie  au  moment  des  règles,  les  crises  douloureuses  périodiques  dont  elle 
est  le  siège  auraient  plus  de  valeur,  mais  elles  ne  peuvent  être  constatées  qu'à 
partir  de  l'adolescence.  L'élévation  du  col  utérin,  dévié  en  sens  opposé  à  celui 
de  la  hernie,  l'inclinaison  du  côté  correspondant  de  l'utérus,  attiré  vers  l'orifice 
inguinal  profond  par  la  traction  qu'exerce  sur  lui  le  ligament  de  l'ovaire,  la 
possibilité  de  transmettre  à  la  hernie  les  mouvements  communiqués  au  col 
utérin  par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  réciproquement,  sont  des  carac- 
tères plus  certains  qui  avaient  été  signalés  par  Lassus  et  par  Deneux,  sur 

(')  Th.  Balleray,  Amer.  Journal  of  the  med.  sciences,  oct.  1877. 
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lesquels  Puech  a  plus  récemment  insisté;  mais  leur  constatation  ne  peul  cire 
faite  «nie  cliez  certains  sujets.  Dans  2  cas,  sur  5  hernies  de  l'ovaire  qu  il  a  eu 
l'occasion  d'observer,  Tricomi  a  pu  arriver  au  diagnostic  en  se  fondant  sur 
l'inclinaison  de  l'utérus  du  côté  de  la  hernie.  L'existence  d'une  malformation 
concomitante  de  l'utérus  ou  du  vagin  pourrait  également  taire  incliner  \ers 
l'hypothèse  d'une  hernie  de  l'ovaire. 

Les  exemples  d'erreurs  causées  par  des  hernies  de  l'ovaire  sont  néanmoins 
fréquents  :  Percival  l'oll  et  Lassus  crurent  à  des  ganglions  enflammés,  (inci- 
sant, à  un  kyste  de  La  grande  lèvre:  Liicke  admit  l'existence  d'un  lipome.  Dans 
les  cas  où  l'ovaire,  compris  dans  la  hernie,  est  en  même  temps  le  siège  d'une 
tumeur,  dégénérescence  kystique  ou  autre,  le  diagnostic  est  impossible  à 
établir  avant  l'opération. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  de  l'ovaire  prèle  à  plus  de  difficultés 
encore  et  souvent  il  sera  impossible  de  ne  pas  la  confondre  avec  l'engorgement 
d'un  des  ganglions  qui  se  trouvent  au  niveau  de  l'entrée  du  canal  crural. 

Quand  des  accidents  véritables  se  produisent,  on  peut  se  demander  s'ils  sont 
dus  à  l'ovaire  et  à  la  trompe  dont  la  circulation  se  trouve  gênée  dans  la  hernie, 
ou  s'ils  ne  doivent  pas  être  attribués  à  l'étranglement  d'une  anse  intestinale 
comprise  dans  la  hernie  en  même  temps  que  ces  organes;  nous  avons  dit  que 
les  phénomènes  que  l'on  rapporte  à  l'étranglement  de  l'ovaire  ne  s'accompa- 
gnent presque  jamais  d'arrêt  complet  des  évacuations  «le  matières  cl  des  émis- 
sions gazeuses  par  l'anus;  mais  c'est  un  point  qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  à  élu- 
cider à  l'avance,  toute  hernie  qui  donne  lieu  a  des  accidents  manifestes  devant 
être  opérée  sans  retard.  Somme  toute,  à  la  région  inguinale,  à  la  région  cru- 
rale (Wigger,  Maylard)  (')  connue  au  niveau  du  trou  sous-pubien  (Picqué, 
Rogner  Gusenthal,  etc.),  les  étranglements  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  ont  tou- 
jours été  confondus  avec  des  accidents  ordinaires  d'inflammation  ou  d'étran- 
glement herniaire,  et  ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opération  que  la  nature  exacte 
des  organes  compris  dans  le  déplacement  a  pu  être  reconnue. 

IV.  Traitement.  -  La  hernie  de  l'ovaire  est  douloureuse,  gênante  pour  la 
malade  qui  la  porte:  elle  supporte  mal  la  pression  d'un  bandage;  elle  doit 
donc,  sitôl  qu'on  en  a  reconnu  l'existence,  être  soumise  à  l'opération  ;  après 
avoir  ouvert  le  sac  on  réduira  I  ovaire  cl  l'on  excisera  le  sac  le  plus  com- 
plètement possible,  puis  on  complétera  l'opération  par  une  suture  soignée 
du  trajet. 

Quand  il  existe  des  accidents  pressants,  on  procède  comme  pour  l'opération 
de  la  kélotomie;  le  seul  point  sujet  à  litige  est  la  conduite  à  tenir  à  l'égard  de 
l'ovaire  étranglé.  Faut-il  le  réduire  après  avoir  débridé  l'agent  qui  le  comprime? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  l'exciser?  11  n'est  pas  douteux  que  ce  dernier  parti  ne  soit 
le  meilleur  à  suivre  quand  l'ovaire  hernié  est  gravement  altéré  dans  sa  consti- 
tution anatomique  ;  Bœckel,  Olte,  Pollard,  Ward  Cousins,  Lockwood,  Duplay, 
Esmarch  ont  agi  de  la  sorte  cl  s'en  sont  bien  trouvés;  on  hésitera  d'autant 
moins  à  faire  ce  sacrifice  que  le  sujet  sera  d'un  âge  voisin  de  la  ménopause. 
Chez  les  enfants,  au  contraire,  et  si  les  organes  herniés  paraissent  sains,  il  scia 
tout  à  fait  indiqué  d'en  pratiquer  la  réduction  axant  de  procéder  à  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie. 

(')  A.-Ernest  Maylard,  Brit.  med.  Journal,  9  avril  1892,  p.  701. 
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II 

HERNIES  DE   LA  TROMPE 

On  a  vu  que  les  hernies  de  l'ovaire  s'accompagnaient  très  souvent  d'une  hernie 
de  la  trompe;  l'existence  d'une  hernie  isolée  de  la  trompe,  sans  hernie  de 
l'ovaire,  est  un  fait  beaucoup  plus  rare  ;  Lejars  en  a  réuni  huit  exemples  dus  à 
Bérard,  à  Voigt,  à  Aubry,  à  Dolbeau,  à  Dupont  (de  Lauzanne),  à  Lentz,  à 
Brùnner  auxquels  il  a  joint  une  observation  personnelle.  Quelques  faits  nou- 
veaux ont  été  publiés  depuis  par  A.  Broca,  Kousmine,  Gôpel  ('),  presque  tou- 
jours il  s'agissait  de  hernies  présentant  des  accidents. 

La  hernie  isolée  de  la  trompe,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour  la  hernie 
de  l'ovaire,  est  le  plus  souvent  une  hernie  crurale  (8  cas  sur  12)  ;  elle  paraît  être 

plus  fréquente  à  droite  qu'à  gau- 
che ;  dans  6  de  ces  observations 
l'existence  de  la  hernie  du  côté 
droit  est  formellement  indiquée; 
elle  siégeait  à  gauche  dans  les  cas 
de  Kousmine  et  de  A.  Broca  ;  les 
malades  étaient  toutes  des  adul- 
tes. Dans  le  fait  de  Lejars,  la  her- 
nie de  la  trompe  se  compliquait  de 
cystocèle  crurale. 

Les  caractères  anatomiques  de 
celte  variété  de  hernie  ne  présen- 
tent d'ailleurs  aucun  intérêt  par- 
ticulier. Ce  sont  probablement 
toujours  des  hernies  acquises; 
dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, dans  celles  de  Brùnner, 
dans  celle  de  Kousmine,  l'inter- 
vention du  traumatisme  ou  d'ef- 
forts violents  dans  leur  produc- 
tion était  indéniable.  Les  gros- 
sesses répétées,  la  présence  de 
fibromes  utérins  (Bérard),  en  mo- 
bilisant la  trompe,  en  élevant  son 
insertion  et  en  la  faisant  basculer 
en  avant,  paraissent  favoriser  ses 
déplacements.  La  trompe  herniée 
peut  présenter  des  lésions  pathologiques  diverses;  dans  un  cas  de  Dolbeau  ('), 

(')  A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  janvier  1893,  p.  80.  —  J.  Kousmine,  Tumeur  volumi- 
neuse de  la  région  ilio-fémorale  gauche  constituée  par  une  hernie  de  la  trompe.  Revue  de  chir., 
1895,  n°4,  p.  313.  —  Gôpel,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Tuberhernien,  Pyosalpinx  in  einem 
Schenkelbruchsack.  Festschrift  fur  Benno  Schmidt,  189C,  et  Centralblalt  fiir  Chir.,  1896,  n°  34, 
p.  829. 

(2)  Dolbeau,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854,  p.  72.  . 


Fig.  112.  —  Hernie  inguinale  de  la  trompe  (Lejars). 

S,  sac  herniaire.  —  T,  trompe  et  pavillon  herniés. 
V,  cystocèle  inguinale. 
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elle  était  kystique  ;  dans  le  fait  de  E.  Bœckel,  cité  par  Lentz  ('),  elle  était 
accompagnée  d'un  kyste  de  l'organe  de  Rosenmiiller. 

Les  caractères  cliniques  de  la  hernie  de  la  trompe  sont  moins  bien  définis  que 
ceux  de  la  hernie  ovarique;  la  tumeur,  irréductible,  ne  donne  à  la  palpation 
aucune  sensation  caractéristique;  peut-être  présente-t-elle  les  mêmes  phéno- 
mènes de  congestion  périodique  que  l'ovaire,  sans  doute  également  elle  s'ac- 
compagne d'une  déviation  de  l'utérus  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  les 
ovarioncies,  mais  les  observations  sont  muettes  à  cet  égard. 

Quand  elle  s'étrangle  dans  le  sac  herniaire,  la  trompe  donne  lieu  à  des  acci- 
dents d'une  grande  intensité,  douleurs  vives,  vomissements;  on  a  vu  même  des 
phénomènes  nerveux  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  l'étranglement  her- 
niaire se  produire  (Briinner),  obtusion  de  la  sensibilité,  fourmillements  dans  les 
extrémités:  mais  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz,  caractéristique  des  étrangle- 
ments vrais,  fait  défaut. 

Ces  accidents  sont-ils  dus  à  un  étranglement  réel  de  la  trompe  causé  par 
une  constriction  véritable  de  cet  organe,  ainsi  que  Lejars  semble  disposé  à 
l'admettre?  Ne  s'agif-il  pas  plutôt,  clans  la  majorité  des  cas,  de  péritonites  her- 
niaires plus  ou  moins  aiguës  développées  sous  l'influence  d'une  inflammation 
suppurative  de  la  trompe?  Les  symptômes  observés,  parmi  lesquels  dominent 
la  tuméfaction  locale,  la  fluctuation,  la  rougeur  de  la  peau,  la  sensibilité  de  la 
tumeur,  la  suppuration,  qui  se  trouve  notée  dans  presque  tous  les  cas  et  qui  a 
souvent  une  fétidité  particulière  (Lejars),  les  altérations  que  l'on  constate  au 
niveau  de  la  trompe  dont  l'enveloppe  séreuse  est  dépolie,  couverte  de  fausses 
membranes,  dont  les  parois  sont  épaissies,  comme  cancéreuses  et  gorgées  de 
sang  (Brùnner)  autorisent  celle  manière  de  voir.  Les  salpingites  herniaires  ne 
sont  pas  rares  et  la  plupart  des  hernies  de  la  trompe  récemment  observées  en 
sont  des  exemples  (2)  :  leurs  symptômes,  les  accidents  qu'elles  déterminent  sont 
des  plus  variables;  dans  certains  cas,  il  peut  même  n'y  avoir  ni  douleur  locale 
vive,  ni  réaction  péritonéale,  et  tout  se  borne  à  la  constatation  d'une  tumeur 
fluctuante  plus  ou  moins  volumineuse,  occupant  la  région  crurale  et  remontant 
parfois  jusque  dans  la  fosse  iliaque  (Kousmine);  le  plus  souvent  on  observe  les 
phénomènes  d'un  étranglement  avec  prédominance  des  accidents  locaux,  phé- 
nomènes parmi  lesquels  l'arrêt  complet  des  évacuations  des  matières  et  de  gaz 
par  l'anus,  les  symptômes  véritables  de  l'occlusion  herniaire,  font  ordinaire- 
ment défaut. 

\J  extirpation  de  la  /rompe  suppurée  est  la  seule  conduite  à  conseiller  quand 
on  est  en  présence  d'une  trompe  herniée  affectée  de  salpingite;  cette  extirpation 
sera  suivie  de  la  cure  radicale  de  la  hernie;  suivant  qu'on  aura  pu  protéger  ou 
non  le  champ  opératoire  du  contact  du  pus,  suivant  l'abondance  et  le  caractère 
infectieux  de  la  suppuration,  on  fermera  complètement  ou  l'on  tamponnera  la 
plaie  extérieure. 

Les  observations  «le  Bérard,  de  Dolbeau  montrent  quels  sont  en  pareil  cas 
les  dangers  de  la  ponction  ou  de  l'incision  simple  de  la  collection  tubaire. 

Dans  un  cas  où  il  avait  pratiqué  l'ouverture  d'une  collection  purulente  de 
l'aine  provenant  de  la  suppuration  d'une  trompe  herniée,  Turgis  a  vu  les  mois 

(')  Lextz,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  IXN'2,  n°9. 

(-)  Broca,  Kousmine,  Gôpel,  loco  citalo.  —  Guinard  cl  Dudefoy,  Bull,  de  la  Soe.  anat., 
janvier  1893.  —  Ravanier,  Ibid.,  décembre  1893.  —  E.  Reymond,  Ibid.,  novembre  1894. 
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suivants  se  produire  périodiquement  dans  la  plaie  un  véritable  écoulement 
sanguin  menstruel. 

Signalons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  aux  hernies  tubaires,  un  fait  excep- 
tionnel signalé  par  G. -Th.  Walter(')  et  dans  lequel  un  kyste  constituait  tout  le 
contenu  d'une  hernie  inguinale;  ce  kyste,  que  l'examen  anatomique  fit  recon- 
naître pour  un  gros  kyste  para-ovarien,  supportait  ,  comme  une  sorte  d'appendice, 
un  autre  kyste  pédiculé,  à  contenu  gélatineux,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon, 
flottant  librement  dans  la  cavité  du  sac.  La  structure  de  ce  petit  kyste  était  celle 
de  la  trompe,  aussi  Waller  attribué-t-il  son  développement  à  la  dilatation  kys- 
tique d'une  de  ces  trompes  accessoires  que  Rokitansky  signalait  en  1852  comme 
une  variété  rare  d'anomalie  congénitale.  C'est  le  seul  fait  que  nous  connaissions 
d' hydro-parasalpinx  contenu  dans  une  hernie. 

Un  fait  plus  extraordinaire  peut-être  encore  a  été  publié  par  Jordan  (â)  ;  une 
femme  de  trente-sept  ans  était  entrée  à  la  clinique  de  Heidelberg  avec  de  grosses 
hernies  inguinales  irréductibles  donnant  lieu  à  des  accidents  analogues  à  ceux 
de  l'étranglement.  L'ouverture  de  la  hernie  gauche  y  fit  reconnaître  la  présence 
de  la  trompe  d'où  l'on  put  extraire  un  fœtus  de  onze  à  douze  semaines  :  il  s'agis- 
sait donc  d'une  grossesse  tubaire  dans  une  hernie  inguinale  :  la  femme  succomba. 
Un  cas  analogue  avait  déjà  été  observé  par  Malherbe. 

III 

HERNIES  DE  L'UTÉRUS 

La  hernie  de  l'utérus  (hystérocèle)  a  été  l'objet  d'un  travail  très  complet  de 
C.  Brunner,  qui  a  soumis  à  une  analyse  minutieuse  toutes  les  observations 
connues  de  celle  affection;  d'autres  communications  sur  le  même  sujet  ont 
été  faites  par  Ch.  Hagner  à  X American  médical  Association,  par  Roux  (de 
Lausanne)  et  par  Ed.  Schwarlz  au  Congrès  français  de  chirurgie;  des  faits 
de  même  ordre  ont  été  depuis  lors  publiés  par  Jules  Bœckel,  par  Brohl,  par 
Defontaine,  par  Rosanoff  et  par  Legueu.  Une  distinction  importante  doit  être 
faite  entre  les  différents  cas,  suivant  que  l'utérus  hernie  était  à  l'état  de 
vacuité  ou  qu'il  renfermait  un  produit  de  conception,  circonstance  qui  modifie 
absolument  les  symptômes,  le  pronostic  et  les  indications  de  ce  genre  de 
déplacements  ("'). 

I.  Caractères  anatomiques.  —  Sur  ces  25  cas  de  hernies  de  l'utérus,  19  ont 
été  observés  à  la  région  inguinale. 

L'utérus  a  été  trouvé  deux  fois  dans  des  hernies  crurales,  une  fois  dans  une 
hernie  obturatrice,  trois  fois  dans  des  hernies  ombilicales. 

(*)  G. -Th.  Walter,  Cenlralblatt  fur  Chir.,  1897,  n°  28,  p.  771.  Or'uj.  Mitlh. 

{-)  M.  Jordan,  Tubargraviditat  in  einer  Leistenhemie.  Mùnch.  med.  Woch.,  1897,  n°  1. 
*(5)  Brunner,  Deitr.  sur  Min.  Chir.,  1889,  t.  IV,  p.  259.  —  Ch.  Hagner,  Journal  of  Amer.  med. 
Assoc,  29  mars  1889,  p.  502  el  511.  —  Roux,  Congrès  français  de  chir.,  5e  session,  1891,  p.  497. 
—  Schwartz,  Ibid.,  G'  session,  1892,  p.  457.  —  J.  Boeckel,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  lor  sep- 
tembre 1892,  et  Académie  de  médecine,  19  avril  1892.  —  Brohl,  Deutsche  med.  Woch.,  1894, 
n°  15.  —  Defontaine,  Arch.  prov.  de  chir.,  I"  mai  1895,  n°  5,  p.  555.  —  W.-W.  Rosanoff, 
Arch.  fur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XLIX,  p.  918.  —  F.  Legueu,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  avril  1897, 
p.  305. 
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Presque  toutes  les  hystérocèles  inguinales  étaient  silures  du  côté  gauche; 
dans  les  observations  de  Houx  el  «le  Schwartz,  l;i  hernie  était  double;  c'étaient 
les  canaux  de  Muller,  incomplètement  développés  el  soudés,  qui  se  présentaienl 
dans  la  hernie. 

L'utérus  hernié  est  toujours  pourvu  d'un  sac  herniaire,  mais  il  peut  n'être 
revêtu  qu'en  partie  par  la  séreuse  (Linhart),  el  la  disposition  de  la  hernie  pré- 
sente à  eel  égard  une  certaine  analogie  avec  certaines  hernies  du  caecum  ou 
des  côlons  ascendant  ou  descendant.  On  ne  sait  presque  rien  sur  la  manière 
exacte  dont  les  ligaments  larges  se  comportent  à  l'égard  de  l'organe  hernié  :  les 
observations  les  représentent 
seulement  comme  entraînés  dans 
la  hernie  ou  adhérant  à  l'orifice 
herniaire.  Dans  les  hernies  in- 
guinales, l'utérus  est  fréquem- 
ment accompagné  par  V ovaire 
et  par  la  trompe;  dans  une  ob- 
servation de  Bylicki,  en  même 
temps  que  l'utérus,  les  deux 
ovaires  étaient  contenus  dans  le 
sac  herniaire.  Celui-ci  peut  ren- 
fermer en  même  temps  de  l'in- 
testin et  de  l'épiploon  ;  ec  dernier 
adhérait  à  l'utérus  dans  le  cas 
de  Choparl . 

Dans  plusieurs  faits  publiés 
par  Olshausen,  Léopold,  Ma- 
schka,  Eisenhart,  Rektorzik, 
l'utérus  était  atteint  de  malfoi 

motion,  soil  qu'il  lui  bifide,  ou  Fj0  ,,,,,,„.  0|Huratrice  renfermai!!  une  anse  inlésti- 

qu'il    présentât    Un     développe-     «aie  &),  l'utérus  (5)  el  les  trompes,  un  des  ovaires  (i).  - 
,   ,    .,  .     .  1,  sac  herniaire  ouvert,  —  L'artère  el  le  nerf  obturateurs 

ment  exagéré  d  une  seule  de  ses     occupenl  leur  place  ordinaire  en  dehors  du  collet  du  sac. 
cornes;  dans  les  cas  de  Roux  et  (Brunner.) 
de  Schwartz,  nous  avons  dit 

qu'il  s'agissait  d'un  véritable  arrêt  de  développement  des  canaux  de  Muller. 
Chez  la  malade  de  Legueu,  l'utérus  infantile,  complètement  entraîné  dans  la 
hernie  inguinale,  se  continuait  au  travers  de  l'orifice  inguinal  avec  un  cordon 
qui  semblait  être  un  rudiment  du  vagin  ;  ce  cordon,  de  même  que  l'utérus  lui- 
même,  était  imperforé. 

L'imperforation  du  vagin  coexistait  dans  plusieurs  cas  (railleurs  (Schwartz, 
Legueu)  avec  la  hernie  de  l'utérus.  La  malade  de  Brohl  était  réglée  normale- 
ment, mais  elle  avait  un  pénis,  la  barbe  et  la  voix  d'un  homme.  Dans  le  cas, 
jusqu'à  présent  unique,  de  Jules  Bœckel,  c'était  un  homme  qui  était  atteint  de 
hernie  inguinale  de  l'utérus;  l'examen  des  parties  procidentes  enlevées  au  cours 
de  l'opération  lit  reconnaître  qu'elles  se  composaient  d'un  utérus  bicorne,  dont 
la  cavité  possédait,  un  revêtement  épithélial  pourvu  de  cils  vibra  tiles,  d'une  trompe 
accompagnée  d'un  testicule  pourvu  d'un  épididyme  et  de  son  canal  déférent;  h; 
tout  était  contenu  dans  un  repli  péritonéal  analogue  au  ligament  large.  Le 
sujet  qui  portait  cette  hernie  était  âgé  de  vingt  ans  et  il  en  était  atteint  depuis 
son  enfance. 
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Dans  les  cas  mêmes  où  il  est  régulièrement  formé,  l'utérus  hernié  est  comme 
étiré  en  longueur;  il  est,  en  outre,  dans  un  état  d'antéflexion  très  prononcé. 

Dans  une  lettre  adressée  à  Fabrice  de  Hilden,  Michel  Dôring  (de  Breslau) 
communiquait  à  ce  savant  deux  cas  de  hernie  de  l'utérus  gravide  pour  lesquels 
on  avait  pratiqué  l'opération  césarienne.  En  laissant  de  côté  ces  deux  faits 
d'une  interprétation  douteuse,  et  le  fait  également  contestable  de  Dirlewang, 
îapporté  par  Sennert,  il  reste  un  nombre  important  de  cas  où  l'utérus  gravide 
a  été  rencontré  dans  une  hernie  inguinale;  ils  sont  dus  à  Lédesma,  à  Rektorzik, 
à  Scanzoni,  à  Eisenhart.  Léotaud,  Murray,  Hagner,  Rosanoff  ont  également  vu 
l'utérus  chargé  du  produit  de  la  conception  faire  procidence  dans  des  hernies 
ombilicales.  Dans  les  faits  de  hernies  inguinales,  ce  fut  trois  fois  la  corne  droite 
de  l'utérus  gravide,  une  seule  fois  la  gauche  qui  furent  en  cause;  la  tumeur 
formée  par  la  hernie  descendait  jusqu'aux  genoux  dans  le  cas  de  Rektorzik. 

Les  lésions  ■pathologiques  de  l'utérus  hernié  sont  moins  fréquentes  que  celles 
que  présente  l'ovaire  dans  les  mêmes  conditions.  Pourtant  Schmidt  a  montré  à 
la  Société  médicale  de  Leipzig (')  un  myome,  trouvé  dans  une  hernie  inguinale, 
et  qui,  au  dire  de  Saenger,  se  serait  développé  aux  dépens  d'un  utérus  bicorne. 

II.  Mode  de  développement.  —  On  peut  s'étonner  qu'un  organe,  doué  de  la 
consistance  et  pourvu  de  moyens  de  fixité  que  possède  l'utérus,  puisse  être 
entraîné  dans  les  hernies.  Le  mode  suivant  lequel  se  fait  ce  déplacement,  hors 
de  l'état  de  grossesse,  a  été  décrit  par  Ouveilhier  avec  une  grande  précision. 
Suivant  cet  auteur,  l'angle  de  l'utérus  est  le  plus  souvent  attiré  dans  la  hernie 
par  l'ovaire;  la  hernie  de  l'utérus  est  donc  le  plus  souvent  consécutive  à  une 
hernie  de  l'ovaire,  et  la  preuve  de  la  relation  qui  les  unit  est  fournie  par  le 
déplacement  et  par  la  déformation  du  premier  de  ces  organes  qu'on  observe  d'une 
manière  constante  dans  les  hernies  inguinales  de  l'ovaire.  On  peut  citer  entre 
autres  observations,  à  l'appui  de  cette  opinion,  le  fait  de  Scanzoni  dans  lequel 
la  herniede  l'utérus  avait  manifestement  été  précédée  par  une  hernie  de  l'ovaire. 

Une  autre  évolution,  d'après  Cruveilhier,  peut  conduire  au  même  résultat  : 
c'est  l'accroissement  du  sac  herniaire  aux  dépens  du  péritoine  adjacent,  qui 
attire  clans  la  hernie  le  ligament  large  et  les  organes  qui  s'y  rattachent,  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  qui  produit  les  hernies  du  gros  intestin.  Les  hernies 
de  l'utérus  qui  se  font  de  la  sorte  appartiendraient  donc  à  la  catégorie  des 
hernies  adhérentes  par  glissement. 

Dans  les  hernies  de  l'utérus  gravide,  le  déplacement  préexiste-l-il  à  la  gros- 
sesse ou  est-ce  le  contraire  qui  a  lieu?  L'observation  de  Scanzoni  démontre 
que  la  première  de  ces  hypothèses  peut  se  réaliser  et  que  l'œuf  fécondé  peut 
se  développer  dans  la  corne  d'un  utérus  entraîné  préalablement  dans  une 
hernie  inguinale. 

La  malade  de  Rosanoff  avait  eu  douze  accouchements  normaux  avant  sa 
grossesse  herniaire  qui  se  termina  par  un  avortement  ;  elle  ne  connaissait  la 
hernie  inguinale  où  l'utérus  était  compris,  que  depuis  cinq  mois.  — ■  Dans  cer- 
tains cas,  particulièrement  pour  les  hernies  ombilicales,  ce  fut  au  moment  d'un 
effort  que  l'utérus  gravide  fit  irruption  dans  la  hernie.  Ce  fut  même  après  que  le 
travail  eut  commencé,  dans  le  cas  de  Hagner,  que  le  déplacement  de  la  matrice 
se  produisit. 

(')  Schmidt,  Berl.  Min.  Woch.,  1884,  p.  400. 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas,  particulièremenl  dans]ceux  de  Marel  ('),  de 
Roux,  de  Schvvartz,  de  Bœckel,  de  Dcfontaine,  de  Legueu,  la  hernie  de  l'utérus 
put  être  considérée  comme  d'origine  manifestement  congénitale  en  raison  de 
l'âge  du  sujet  ou  des  malformations  concomitantes.  Dans  l'observation  recueillie 
par  Defontaine,  il  s'agissait  d'une  hernie  de  l'utérus  et  des  deux  ovaires  qui 
était  apparue  à  l'âge  de  deux  mois  et 
qui  fut  opérée  cinq  mois  plus  tard. 

Chez  la  malade  de  Roux,  la  brièveté 
du  ligament  rond,  qui  lixail  de  chaque 
côté  l'angle  externe  de  la  moitié  corres- 
pondante de  l'utérus  à  l'épine  du  pubis, 
avait  probablement  joué  un  certain  rôle- 
dans  la  production  des  hernies  uté- 
rines, celles-ci  étaient  constituées  par 
une  ectopie  véritable  de  l'organe  anor- 
male m  eut,  développé. 

III.  Symptômes  et  diagnostic.  — 
La  hernie  de  l'utérus,  lorsque  celui-ci 
se  trouve  à  l'état  de  vacuité,  n'est  ja- 
mais réductible;  la  palpation  (Scanzoni, 
Bylicki)  permet  parfois  d'y  reconnaître 
un  corps,  de  consistance  ferme,  dont 
les  contours  rappellent  la  forme  de 
l'utérus;  on  a  pu  néanmoins  prendre 
celui-ci  pour  l'ovaire  (Léopold)  ou  pour 
de  l'épiploon  (Brunner)  dans  un  cas  «le 
hernie  obturatrice  où  une  anse  d'intes- 
tin se  trouvait  étranglée.  L'exploration 
vaginale  d'ailleurs,  en  taisant  recon- 
naître que  le  col  utérin  est  fort  élevé, 
parfois  presque  hors  de  portée,  que  le 
vagin  lui-même  est  dévié  du  côté  de  la 
hernie,  l'examen  des  mouvements  com- 
muniqués à  la  pailic  herniée  par  les 
pressions  exercées  sur  le  col  utérin, 
viennent  confirmer  les  notions  fournies 
par  la  palpation. 

Les  symptômes  fonctionnels,  sensi- 
bilité, tiraillements  et  gêne  perçus  par 
la  malade,  douleurs  s'irradiant  vers  la 
région  lombaire,  s'accroissent,  au  mo- 
ment du  molimen  menstruel  et  s'ac- 
compagnent de  troubles  dysménor- 
rhêiques,  en  même  temps  qu'on  observe 
un  certain  degré  de  tuméfaction  de  I 

Les  rapports  sexuels  sont  impossibles  ou  douloureux  (Roux);  les  observations 
que  nous  avons  citées  prouvent  néanmoins  que  la  fécondation  et  la  conception 


Fie.  il", 


-  Hernie  inguinale  île  l'utérus  gravide. 
(Rosanoff.) 

hernié  (  Scanzoni  ). 


(')  Mm*  Boiyin  cl  Dugès,  Traité  de*  maladies  de  l'utérus,  l*"!,  t.  I,  p 
TRAITÉ  DE  cinnunGiE,  2e  édit.  —  YJ. 
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peuvent  parfois  avoir  lieu  ;  c'est  ce  qui  ressort  des  faits  dans  lesquels  la  gros- 
sesse s'est  produite  dans  un  utérus  antérieurement  déplacé. 

Quand  c'est  l'utérus  gravide  que  renferme  la  hernie,  on  voit  la  tumeur  aug- 
menter graduellement  de  volume;  sa  consistance  est  telle  qu'au  travers  d'une 
surface  dépressible  on  puisse  sentir  les  parties  fœtales;  enfin  l'examen  y  fait 
reconnaître  tous  les  signes  de  certitude  de  la  grossesse.  Dans  certains  de  ces 
cas,  où  l'utérus  venait  faire  saillie  dans  une  hernie  ombilicale,  il  a  été  possible 
d'obtenir  la  réduction  par  de  simples  manipulations. 

dévolution  de  la  grossesse  qui  peut  s'achever  dans  l'hystérocèle  ombilicale, 
ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  Léotaud  et  de  Murray,  est  entravée, 
dans  les  autres  variétés  de  hernies  de  l'utérus,  par  la  constriction  que  subit 
l'organe  de  la  gestation  ;  Scanzoni  a  vu  Y avortement  se  produire  spontanément 
après  la  mort  du  fœtus  ;  il  en  fut  de  même  dans  le  cas  de  Rosanoff  où  l'on  put, 
après  l'écoulement  des  eaux,  sentir  aisément  la  présence  des  parties  fœtales 
dans  la  hernie.  Au  moment  des  douleurs,  l'on  sentait  des  contractions  utérines 
se  propager,  comme  une  onde,  de  bas  en  haut  et  l'utérus  changeait  de  forme; 
au  moment  de  la  période  d'expulsion  il  prit  une  forme  globuleuse. 

L 'étranglement  d'un  utérus  gravide  conduit  aux  accidents  les  plus  graves  et 
nécessite  une  intervention  immédiate. 

Ce  n'est  pas  le  seul  danger,  d'ailleurs,  auquel  exposent  les  hernies  de  l'utérus; 
les  observations  de  Brunner  font  voir  que  l'intestin  peut  s'étrangler  dans  le  sac 
herniaire.  Ces  hernies  d'ailleurs  ne  supportent  pas  l'application  des  bandages. 

IV.  Traitement.  —  Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  du  traitement  : 
toutes  les  fois  qu'on  reconnaît  l'existence  d'une  hernie  de  l'utérus,  la  cure 
radicale  s'impose;  on  doit  essayer  de  réduire  l'organe  déplacé,  mais  si  l'on  n'y 
peut  parvenir,  il  faut  en  pratiquer  l'excision,  surtout  lorsqu'il  n'existe  aucune 
malformation  concomitante  des  organes  génitaux  externes;  c'est  ainsi  qu'ont 
agi  Legueu,  Defonlaine.  Mais  quand  la  réduction  est  impossible,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  sacrifier  l'utérus  et  ses  annexes  ;  on  pourrait  même  conseiller  de  le 
faire  dans  tous  les  cas  où  il  existe,  en  même  temps  qu'une  hernie  de  l'utérus, 
une  imperforation  du  vagin. 

Dans  les  hernies  de  l'utérus  gravide,  si  l'on  peut  obtenir  la  'réduction  de 
l'organe  déplacé,  on  doit  se  borner  à  le  maintenir  avec  une  ceinture,  sauf  à 
traiter  la  hernie  comme  il  convient  après  la  fin  de  la  période  puerpérale  ;  mais, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  faut  intervenir  avant  l'apparition  d'acci- 
dents sérieux.  La  section  césarienne  suivie  de  l'excision  de  l'utérus  prolabé  et 
des  annexes  (hyslérectomie  totale  ou  opération  de  Porro),  si  ceux-ci  participent 
au  déplacement,  doit  être  pratiquée;  elle  a  donné,  en  pareille  circonstance,  un 
magnifique  succès  à  Eisenhart  ('). 

(')  Une  statistique  d'Adams,  citée  par  Hagner,  mais  dont  nous  n'avons  pu  vérifier  les 
éléments,  donne,  pour  7  cas  de  hernie  inguinale  de  l'utérus  gravide,  5  opérations  césa- 
riennes, 1  opération  de  Porro,  1  cas  de  non-intervention  :  comme  résultat,  4  fois  la  mère, 
0  fois  l'enfant  ont  survécu. 


Nota. —  Ce  volume  était  sous  presse  quand  a  paru  l'important  ouvrage  du  professeur 
Maydl  sur  les  hernies  (Karl  Maydl,  Die  Lehre  von  den  Unterleibsbrûchen.  Wien, 
1898);  nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pu  faire  profiter  nos  lecteurs  des  documents 
qu'il  renferme.  P.  Berger. 
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Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de     i  i  - . 


CONTUSIONS  DE  L  1BDOMËJN 


Les  contusions  de  l'abdomen  diffèrent,  suivanl  qu  elles  onl  borné  leur  action 
aux  parois  de  la  cavité  abdominale,  <>u  qu'elles  ont  intéressé  un  ou  plusieurs 
des  viscères  qui  y  sont  contenus. 

Nous  étudierons  successivemenl  les  contusions  simples  cl  les  contusions 
compliquées. 

I 

CONTUSIONS  SIMPLES,  LIMITÉES  AUX  PAROIS  DE  L'ABDOMEN 

Étiologie.  —  Los  contusions  simples  de  la  paroi  abdominale  sonl  rares,  car 
cette  paroi,  membraneuse,  souple  el  se  laissanl  déprimer,  peul  fuir  devant 
l'action  îles  corps  vulnéranls  ;  dés  lors,  le  Iraumalisme  se  Iransmcl  presque 
intégralement  aux  viscères  sous-jacenls. 

Les  causes  sonl  banales  el  peuvent,  à  l'abdomen  comme  partoul  ailleurs,  agir 
par  choc  ou  par  pression. 

Contusions  par  choc  direct.  -  ■  Dans  certaines  circonstances,  la  contusion 
est  produite  par  le  mécanisme  du  foaettement,  c'est-à-dire  par  l'action  de  corps 
minces  el  flexibles,  tels  qu'une  mèche  de  fouel ,  une  baguette,  une  lame  de  fleure! , 
dont  l'effet  est  1res  vif,  mais  s'épuise  vite  el  n'intéresse  guère  que  les  couches 
les  plus  superficielles. 

Bien  plus  nombreux  et  bien  plus  importants  sont  les  cas  de  rout usions 
par  choc  direct  qui  sonl  dues  à  des  agents  comme  les  coups  de  pied  de  cheval 
ou  d'homme,  les  coups  de  poing,  les  coups  de  léle:  ;'i  des  projectiles,  Tels 
que  des  balles  ou  des  éclats  d'obus  arrivant  à  la  tin  de  leur  course  et  arrêtés 
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par  un  objet  d'équipement,  une  plaque  de  ceinturon,  par  exemple.  Dans  tous 
ces  cas,  ce  sont  les  corps  vulnérants,  de  l'orme  diverse  et  mus  par  une  force 
d'intensité  variable,  qui  viennent  frapper  un  point  de  la  paroi  abdominale 
Dans  d'autres  circonstances,  les  chutes  en  particulier,  c'est,  au  contraire,  la 
paroi  abdominale  qui  se  trouve  projetée  avec  plus  ou  moins  de  violence  sur 
l'agent  vulnérant. 

Dans  la  contusion  par  choc,  l'application  de  la  force  n'est  pas  toujours  per- 
pendiculaire à  la  surface  de  la  paroi  abdominale;  le  choc  se  fait  souvent  dans 
une  direction  plus  ou  moins  oblique;  il  en  résulte  des  froissements  et  des 
décollements  dans  les  couches  superficielles  qui  sont  mobiles  sur  les  plans 
profonds  plus  résistants.  Cette  variété  de  contusion  se  rencontre  surtout  sur 
les  flancs,  vers  les  lombes,  et  aussi  à  la  région  hypogastrique,  lorsque  les  mus- 
cles abdominaux  étaient  en  état  de  contraction  et  de  tension  au  moment  de 
l'application  de  la  force  contondante. 

Contusions  par  pression.  —  Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  paroi 
est  comprimée  entre  l'agent  vulnérant  et  les  plans  profonds,  ainsi  qu'il  arrive 
dans  les  éboulemcnfs,  ou  lors  du  passage  sur  le  corps  étendu  d'une  roue  de 
voiture;  mais  il  est  rare  que,  dans  ces  conditions,  la  contusion  reste  limitée  à 
la  paroi. 

Tantôt,  la  puissance  et  le  point  d'appui  sont  pris  en  dehors  du  corps,  comme 
lorsqu'une  portion  de  la  paroi  abdominale,  relâchée  et  flasque,  est  saisie  entre 
les  mors  d'une  pince  ou  entre  les  mAchoires  d'un  animal.  Les  morsures  de 
cheval  ne  sont  pas  rares  au  bas-ventre  et  aux  flancs.  Quelquefois,  enfin,  le 
corps  étant  couebé  sur  le  côté,  une  roue  de  voiture,  passant  parallèlement  et 
frôlant  l'abdomen,  déplace  un  segment  de  la  paroi  et  en  forme  un  pli  qu'elle 
comprime  et  écrase  sur  le  sol.  Il  en  résulte  toujours  des  décollements  sous- 
cutanés  étendus  et  des  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  contusions  par  fouet- 
lemcnt  sont,  le  plus  souvent,  tout  à  fait  superficielles  et  ne  se  traduisent  que 
par  une  strie  linéaire;  par  exception,  elles  donnent  lieu  à  des  épanchements 
sanguins  sous-épidermiques  ou  intra-dermiques,  quelquefois  même  sous- 
cutanés,  si  la  peau  a  été  décollée.  Il  est  rare  que  la  lésion  arrive  jusqu'à  la 
plaie  conluse  ou  jusqu'à  l'eschare. 

Dans  le  groupe  des  contusions  par  choc  direct  ou  oblique,  de  même  que 
dans  celui  des  contusions  par  pression,  on  dislingue  tous  les  degrés,  depuis  la 
simple  ecchymose  ou  la  petite  collection  sanguine,  jusqu'aux  vastes  décolle- 
ments sous-cutanés  avec  attritions  profondes  de  la  paroi  musculaire  et 
hémorragies  interstitielles  considérables;  il  peut  même  y  avoir  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  des  épanchements  sanguins  qui  constituent,  parfois, 
toute  la  lésion,  mais  qui,  plus  souvent,  coïncident  avec  des  désordres  intéres- 
sant les  autres  couches  de  la  paroi  abdominale.  Toutefois,  les  collections  san- 
guines s'accumulent,  de  préférence,  dans  l'épaisseur  du  fascia  superficialis. 
Elles  peuvent  être  très  étendues  et  occuper  plusieurs  régions  comme  l'hypo- 
gastre  et  les  flancs.  Rarement  elles  passent  d'un  côté  à  l'autre,  à  cause  de 
l'adhérence  des  couches  profondes  du  fascia  à  la  ligne  blanche. 

Les  épanchements  sous-périlonéaux  ont  des  sièges  de  prédilection  :  les  flancs 
et  les  régions  postérieures,  au-devant  du  carré  des  lombes  et  du  psoas;  mais 


CONTUSIONS  SIMPLES  DE  L'ABDOMEN.  105 

surtout  la  région  sous-ombilicale,  et,  plus  spécialement,  la  cavité  prévésicale 
de  Retzius.  Signalés  par  Velpeau,  dans  le  Dictionnaire  en  trente  volumes  (1852), 
ces  épanchemenls  n'ont  été  que  peu  étudiés  jusqu'ici;  il  faut  dire  «pif,  résul- 
tant le  | »  1 1 1  —  souvent  de  violences  considérables,  ils  coexistent  avec  d'autres 
lésions  qui  entraînent  la  mort.  .1  ai  eu  l'occasion  d'en  voir  un  cas  remarquable, 
en  187  L  à  l'hôpital  militaire  de  Lille,  dans  le  service  de  Cuignet.  L'observation 
a  été  publiée  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Bouilly  (').  Il  s'agissait  d'un  cavalier, 
qui,  franchissant  un  obstacle,  était  tombé  à  plal  ventre  et  avait  reçu  son  cheval 
sur  le  dos:  la  région  sous-ombilicale  était  remplie  par  un  énorme  épanche- 
ment  sanguin  accumulé  derrière  les  muscles,  dans  la  cavité  de  Retzius.  La 
résorption  se  lit  en  quelques  semaines,  et  le  blessé  guérit  sans  accident. 

La  physiologie  pathologique  des  contusions  de  la  paroi  abdominale  ne  pré- 
sente rien  de  spécial.  La  simple  infiltration  sanguine  dans  les  mailles  du  lis<u 
cellulaire  ou  dans  l'épaisseur  des  muscles  se  résorbe  aisément  el  la  lésion 
se  répare  sans  laisser  de  traces.  Un  épanchemcnl  môme  volumineux,  qu'il 
soit  sous-cutané,  intra-musculairc  ou  sous-péritonéal,  se  comporte,  d'ordinaire, 
de  la  môme  façon.  Mais,  quelquefois  aussi,  la  résorption  ne  se  fait  pas.  ou 
bien  <'ll<'  s'arrête  après  avoir  parcouru  ses  premières  phases;  ainsi  se  consti- 
tuent des  épanchemenls  séro-sanguins  sous-cutanés,  interminables,  ou  bien 
des  hématomes  intra-musculaires,  durs,  el  qui  en  imposent  parfois  pour  des 

tumeurs  solides. 

Divers  incidents  peuvent  entraver  la  guérison  :  les  écorchurcs,  les  petites 
plaies,  si  fréquentes  sur  les  parties  contuses,  s'infectent  quelquefois,  el,  1  in- 
fection  gagnant  le  foyer  de  la  contusion,  celui-ci  s'enflamme  el  suppure;  de  là 
des  abcès,  «les  phlegmons  plus  ou  moins  étendus  ou  graves  suivant  la  viru- 
lence des  agents  infectieux,  el  suivant  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent.  On  a 
même  pu  observer  des  péritonites  sepliques  compliquant  des  épanchemenls 
sanguins  intra-musculaires  el  sous-périlonéaux.  Les  mêmes  dangers  sont  à 
craindre,  à  plus  forte  raison,  lorsque  la  contusion  a  été  assez  intense  pour 
produire  la  mortification  des  tissus,  car,  pendant  toute  la  d'urée  de  l'élimination 
des  eschares,  l'infection  est  possible  et  doit  ôlrc  attentivement  prévenue. 

Symptomatologie.  -  -  Diagnostic.        I    Symptômes  fonctionnels.  La 

douleur  est  parfois  1res  vive  au  moment  de  l'accident  alors  môme  que  la  con- 
tusion est  insignifiante  eu  apparence;  elle  porte  un  cœi<)*,suivanl  une  expression 
vulgaire,  et  peut  aller  jusqu'à  la  syncope.  Cela  s'observe,  en  particulier,  a 
l'occasion  des  chocs  directs. 

Pour  peu  que  la  contusion  ail  été  violente,  la  douleur  persiste  après  les  pre- 
miers instants;  elle  est  réveillée  par  la  pression,  mais  surtout  par  les  mouve- 
ments qui  mettent  en  jeu  les  muscles  abdominaux;  elle  est  d'autant  plus  vive 
(pie  les  fibres  musculaires  elles-mêmes  sont  plus  profondément  lésées. 

Certains  blessés  ont  des  vomissements  après  une  simple  contusion  de  la 
paroi.  Ce  symptôme  qui  n'a,  du  reste,  rien  de  constant,  ni  dans  sa  fréquence, 
ni  dans  sa  durée,  survient  presque  immédiatement  après  la  blessure;  il  se 
manifeste  de  préférence  «■lie/,  les  individus  qui  venaienl  de  prendre  leur  repas 
au  moment  où  ils  ont  été  frappés  et,  habituellement,  il  ne  rcparaîl  plus  une  fois 
que  l'estomac  s'est  débarrassé  de  son  contenu. 

(*)  Bouilly,  Thèse  d'agrég.  en  chirurgie.  Paris,  1880,  p.  143. 
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Dans  quelques  cas  graves,  surtout  lorsqu'il  existe  un  épanchernent  sanguin 
sous-péritonéal,  on  observe  de  ln  parésie  passagère  de  Vintestin;  toutefois,  lors- 
qu'il en  est  ainsi,  on  peut  admettre  qu'il  ne  s'agit  plus  d'une  contusion  pure 
et  simple  de  la  paroi  abdominale,  mais  que  le  tube  intestinal  lui-même,  ou  les 
plexus  nerveux  qui  s'y  distribuent,  n'ont  pas  complètement  échappé  au 
traumatisme. 

2°  Signes  physiques.  —  Ils  varient  suivant  le  degré  de  la  contusion,  et  sui- 
vant la  couche  de  la  paroi  abdominale  qui  a  été  plus  particulièrement  lésée. 

L'ecchymose  est  précoce  lorsqu'il  s'agit  d'une  contusion  superficielle  avec 
infiltration  sanguine  ou  épanchernent  dans  les  couches  sous-cutanées  :  elle  est 
plus  tardive,  et  plus  rare,  pour  les  contusions  musculaires,  et  bien  plus  encore 
quand  le  sang  s'est  accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans 
l'observation  de  Cuignel  que  j'ai  citée  plus  haut,  l'ecchymose  apparut  au  bout 
de  quarante-huit  heures  à  la  partie  inférieure  de  l'ombilic,  pour  ne  se  mon- 
trer que  beaucoup  plus  tard  à  l'hypogastre  et  dans  les  aines. 

La  tuméfaction  n'est  pas  moins  variable  que  l'ecchymose;  elle  est  quelque- 
fois assez  considérable  pour  être  appréciable  à  la  vue  si  ['épanchernent  est 
abondant  et,  surtout,  s'il  succède  à  un  froissement  ayant  décollé  une  grande 
étendue  des  tissus  superficiels,  par  exemple,  dans  les  régions  sus-pubiennes  ou 
lombaires.  Si  la  confusion  est  profonde,  la  tuméfaction  peut  manquer  absolu- 
ment et  c'est  la  palpation  seule  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  des 
parties  :  tantôt,  on  ne  sent  qu'un  empâtement  mollasse;  d'autres  fois,  on  trouve 
une  masse  plus  ou  moins  fluctuante,  et  qui,  dans  les  cas  de  grands  épan- 
chements  sous-cutanés,  ne  tarde  pas  à  s'entourer  d'une  zone  indurée,  d'un 
bourrelet  palhognomoniqne  de  l'épanchement  sanguin.  Ces  caractères  sont 
moins  nets  et  moins  faciles  à  constater  quand  le  foyer  de  la  contusion  est 
situé  au  milieu  des  muscles,  ou  même  plus  profondément,  entre  les  muscles  et 
le  péritoine.  Les  épanchements  sous-péritonéaux,  en  particulier,  doivent  être 
très  considérables  pour  donner  lieu  à  une  tuméfaction.  Celle-ci,  plus  ou  moins 
saillante,  plus  ou  moins  bien  limitée  dans  ses  contours  pendant  le  relâchement 
des  muscles  abdominaux,  disparaît,  au  contraire,  pendant  leur  contraction; 
on  ne  sent  plus,  alors,  au-devant  de  la  tumeur,  que  la  paroi  abdominale  tendue 
et  rigide. 

On  ne  saurait  confondre  ces  épanchements  sanguins  pariétaux,  formant 
tumeur,  avec  les  épanchements  ou  les  tumeurs  siégeant  dans  la  cavité  abdomi- 
nale elle-même;  un  examen  attentif  permettra,  habituellement,  de  les  localiser 
dans  leur  situation  exacte;  d'autre  part,  l'absence  des  symptômes  propres  aux 
affections  pour  lesquelles  un  épanchernent  sanguin  pourrait  en  imposer  (fumeur 
du  rein,  du  foie,  rétention  d'urine,  etc.),  sans  compter  les  commémoratifs, 
éviteront,  en  général,  la  méprise. 

Il  n'est  pas  toujours  facile,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  étant  donné  un 
traumatisme  abdominal,  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  contusion  simple  de  la  paroi, 
ou  bien  d'une  contusion  qui,  ne  bornant  pas  son  action  au  tissu  cellulaire, 
aux  muscles  et  aux  aponévroses,  a  intéressé  quelque  organe  important.  On  a  vu, 
en  effet,  des  cas  dans  lesquels,  après  quelques  heures  et  même  quelques  jours, 
les  symptômes  inquiétants  disparaissaient,  et  tout  rentrait  dans  Tordre,  sans 
que  les  craintes  que  l'on  avait  pu  avoir,  un  instant,  se  fussent  réalisées;  et, 
d'un  autre  côté,  on  a  vu  succomber  par  péritonite  des  blessés,  qui,  tout  d'abord, 
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avaient  paru  atteints  de  la  contusion  la  plus  bénigne.  Il  sera  donc  sage,  en 
présence  d'une  contusion  de  l'abdomen,  de  chercher  à  se  renseigner,  aulanl  que 
possible,  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  produite  la  blessure,  sur  la 
t'orcf  de  l'agent  vulnérant,  sur  la  position  du  blessé,  etc.;  on  en  tirera  des  indi- 
cations précieuses  sur  le  degré  probable  «le  la  contusion.  On  tiendra  aussi 
grand  compte  des  symptômes  fonctionnels,  et.  pour  peu  que  la  douleur  soit 
prononcée,  surtout  si.  en  même  temps,  le  ventre  est  tendu  et  météorisé,  S  il  y  a 
de  la  constipation,  et  si  les  vomissements,  qui  ne  sont  pus  rares  aussitôt  après 
l'accident,  se  prolongent  ou  reparaissent,  il  faudra  craindre  une  contusion  des 
viscères  abdominaux,  ou.  pour  le  moins,  un  retentissement  sur  le  contenu  de  la 
cavité  abdominale  du  choc  subi  par  les  parois. 

Marche.  -  Terminaison.  La  marche  d'une  contusion  simple  de  la  paroi 
abdominale  est  favorable,  en  général,  et  la  guérison  est  la  terminaison  presque 
constante.  La  douleur  du  début  s'atténue  peu  à  peu  :  le  sang  épanché  se  résorbe, 
et,  dans  un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  un  mois,  pour  les  cas  graves, 
la  réparation  est  achevée. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  donc  essentiellement  bénin,  dans  la  grande 

majorité  des  cas. 

On  a,  cependant,  cité  des  exemple'-  de  mort  subite,  après  des  contusions 

simples  de  la  paroi  abdominale  (Olis,  B.  Cooper,  Taylor,  Poland).  Hunier  Mac 
Guire  (')  raconte  l'histoire  d'un  soldat,  qui,  frappé  sur  la  plaque  de  son  cein- 
turon par  une  balle  de  carabine  Minié,  tomba  et  mourut  en  quelques  minutes; 
l'autopsie  ne  révéla  qu'une  contusion  des  parois  abdominales.  Sans  aller  aussi 
loin,  les  faits  de  syncope  sont  assez  communs:  il  s'agit  alors,  selon  toute  appa- 
rence, d'un  retentissement  du  choc  sur  les  plexus  abdominaux,  le  plexus 
solaire  en  pari  iculier. 

De  môme  que  le  diagnostic,  le  pronostic  doit  être  réservé  toutes  les  fois  (pie 
les  symptômes  fonctionnels,  douleur,  vomissements,  ballonnement  du  ventre, 
constipation,  faiblesse  du  poids,  tendance  à  la  lipothymie,  persistent  après  les 
premières  heures  qui  suivent  le  traumatisme.  En  pareille  circonstance,  il  ni' 
faut  pas  s'endormir  dans  une  sécurité  trompeuse,  et  il  faut  se  comporter  comme 
si  l'on  avait  affaire  à  une  contusion  avec  lésion  viscérale. 

Enfin,  j'ai  déjà  indiqué  le  relard  que  peut  subir  la  résorption  île  l'épanchc- 
ment  sanguin,  ainsi  (pie  l'existence  d'excoriations  cl  d'eschares,  et  la  possibilité 
d'accidents  inflammatoires.  Aulanl  de  conditions  dont  on  devra  tenir  compte 
pour  l'établissement  du  pronostic. 

Traitement.  —  Rien  n'est  moins  compliqué  que  le  traitement  d'une  contu- 
sion simple  de  la  paroi  abdominale. 

L'immobilité  et  une  compression  modérée  suffiront  à  calmer  les  symptômes 
douloureux,  favoriseront  la  résorption  du  saut;  épanché  et  la  réparation  des 
tissus. 

Aux  symptômes  de  dépression,  à  la  tendance  syncopale  qui  existent  dans 
quelques  cas,  on  opposera  les  stimulants  tels  (pie  la  chaleur  sèche,  l'élhcr  en 
injections  sous-eulanées,  l'alcool  et  h"-  boissons  chaudes. 

(')  Hunter  Mac  Cuire,  art.  Contusion  de  l'Encycl.  inlérn.  dechir.,  1885,  t.  II.  \>.  55*2. 
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S'il  se  manifestait  quelque  symptôme  de  péritonite,  on  prescrirait  la  glace  sur 
l'abdomen,  et  l'opium  à  l'intérieur.  Mais,  je  le  répète,  ces  indications  se  présen- 
teront rarement  dans  la  contusion  simple  de  l'abdomen. 

Les  excoriations  et  les  eschares  seront  pansées  suivant  les  règles  de  la  plus 
stricte  antisepsie.  C'est  le  moyen  par  excellence  de  prévenir  l'infection  et 
l'inflammation  du  foyer  de  la  contusion.  Si  les  signes  classiques  d'un  abcès  ou 
d'un  phlegmon  venaient  à  apparaître,  on  inciserait  sans  retard,  pour  évacuer  le 
pus  et  traiter  le  foyer  antiseptiquement,  sans  attendre  la  propagation  de 
l'inflammation  au  péritoine. 

Il  arrive  que,  malgré  les  résolutifs  et  la  compression,  un  épanchement  sanguin 
abondant  ne  se  résorbe  pas;  il  reste  alors  exposé  à  l'inflammation  et  à  la  suppu- 
ration. Nous  n'en  sommes  plus,  aujourd'hui,  à  redouter  une  intervention  quand 
un  épanchement  de  sang,  ou  de  sang  et  de  sérosité,  demeure  stationnaire;  on 
ouvre  la  collection,  on  lave  la  cavité,  on  la  draine,  et,  en  quelques  jours,  on 
obtient  la  guérison,  sans  faire  courir  au  patient  le  moindre  danger,  pourvu 
que  l'opération  soit  faite  asepliquement. 

II 

RUPTURE  DES   MUSCLES  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

Les  lésions  de  cette  catégorie  comprennent  deux  variétés  : 
1°  La  rupture  par  contusion; 

2°  La  rupture  par  effort,  appelée  aussi  rupture  spontanée. 

1°  Rupture  musculaire  par  contusion.  —  Rien  n'est  plus  commun  que 
d'observer,  dans  les  contusions  de  la  paroi  abdominale,  des  attritions  et  des 
déchirures  des  fibres  musculaires  accompagnant  d'autres  désordres  plus  ou 
moins  profonds.  Dans  quelques  circonstances  rares,  la  rupture  musculaire  est, 
pour  ainsi  dire,  toute  la  lésion  ;  elle  se  produit  parfois  dans  les  conditions  sui- 
vantes :  le  blessé,  voyant  venir  le  coup,  contracte  instinctivement  ses  muscles 
qui,  tendus  et  rigides,  se  rompent  plutôt  que  de  céder. 

Ces  ruptures  ne  sont  pas  fréquentes;  il  faut  en  général  un  traumatisme 
considérable  :  chute  d'un  lieu  élevé,  éboulements,  etc.  ;  on  les  voit  aussi  succé- 
der à  un  coup  de  pied  de  cheval  ou  d'homme,  quelquefois  aussi,  à  un  choc  insi- 
gnifiant, comme  dans  un  cas  rapporté  par  Pollock  :  un  livre,  tombant  d'une 
bibliothèque,  vint  heurter  l'abdomen  et  y  produisit  une  rupture  du  muscle 
droit.  Poland  cite  l'histoire  de  deux  soldats  qui  se  firent  la  même  lésion,  en 
tombant  sur  le  bord  de  leur  lit. 

C'est  presque  toujours  le  muscle  grand  droit  qui  se  rompt;  cependant,  Plai- 
gnaud,  Larrey,  et  d'autres,  ont  observé  des  ruptures  des  muscles  grand  et  petit 
obliques. 

Dans  la  pathogénie  des  ruptures  par  contusion,  il  faut  toujours  faire  la  part 
du  choc  lui-même  et  celle  de  la  contraction  plus  ou  moins  violente  qui  se  pro- 
duit, d'instinct,  au  moment  où  le  muscle  est  frappé. 

2°  Rupture  musculaire  par  effort.  —  Rupture  spontanée.  —  Cet  accident 
s'observe  toujours  sur  le  muscle  grand  droit;  on  cite,  cependant,  un  cas  de 
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Jarjavay  ('),  dans  lequel  La  rupture  semble  avoir  porté  sur  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  canal  inguinal. 
Habituellement,  un  seul  muscle  es!  déchiré. 

Ces  ruptures  se  rencontrent,  assez  souvent,  sur  dos  sujets  convalescents  de 
lièvres  graves,  la  fièvre  typhoïde  en  particulier;  elles  surviennent  alors  à  l'occa- 
sion d'un  faux  mouvement,  d'un  accès  de  l < » 1 1 x  ou  d'un  effort  de  vomissement. 
On  les  a  signalées  aussi  pendanl  l'accouchement. 

Mais  elles  se  rencontrent  aussi,  quoique  plus  rarement,  chez  «les  individus 
sains  cl  vigoureux,  à  l'occasion  d'efforts  violents,  comme  ceux  que  nécessitent 
les  exercices  de  gymnastique  ou  d'équitation.  Dans  plusieurs  observations  il 
s'agit  déjeunes  soldais  commençant  leur  instruction  de  cavaliers  :  mal  assurés 
sur  la  selle,  ils  se  courbent  en  avant,  pour  peu  que  l'allure  soil  rapide,  et,  si  le 
cheval  vient  à  marquer  un  arrôl  brusque,  le  cavalier  inexpérimenté  se  redresse 
violemment  en  arrière,  pour  éviter  une  chute  en  avant.  Ce  mécanisme,  indiqué 
déjà  par  Richerand,  est  admis  par  Lemoine  (-')  qui  a  publié,  il  y  a  quelques 
année'.,  un  mémoire  intéressant  sur  ce  sujet.  Le  muscle  grand  droit  se  déchire 
encore  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles  :  le  coït  (Vidal),  une  attaque 
de  tétanos  (Pollock). 

D'après  Charvot  et  Couillault  (■),  le  muscle  droit  de  l'abdomen  se  rompt  de 
préférence  quand  il  agit  connue  élévateur  du  bassin  et  cela,  parce  que,  dans  ce 
mouvement,  la  résistance  se  trouve  concentrée  sur  la  partie  inférieure  du  muscle 
qui  n'est  plus  soutenue  par  la  gaine  fibreuse,  et  qui  ne  possède  que  très  rare- 
ment, à  ce  niveau,  des  intersections  aponévrotiques  réunissant  les  faisceaux 
musculaires  cl  les  maintenant  parallèles.  Dans  presque  toutes  leurs  observai  ions, 

ces  ailleurs  oui  VU  l'accident  survenir  dans  le  mouvement  de  sauter  en  selle 
sans  élrier  :  «  Le  jeune  soldai,  mal  exercé',  ne  prend  pas  assez,  d'élan  pour 
s'enlever,  d'un  seul  coup,  à  la  hauteur  du  cheval  cl  reste  suspendu  sur  les 
poignets;  il  l'ail  des  ell'orls  violents,  pour  achever  la  manœuvre;  les  muscles 
sternp-pubiens  se  contractent  pour  soulever  le  bassin  et  c'est  à  ce  moment  que 
se  produit  la  rupture  »  (p.  553). 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  deux  autopsies,  une  de  Boyer  cl  une  de 
Larrey.  cl  d'après  une  opération  de  Richardson  ('*),  on  a  pu  faire  l'anatomie 
pathologique  de  celle  lésion  : 

La  rupture  siège  toujours  sur  la  portion  sous-ombilicale,  à  un  niveau  où  la 

lace  postérieure  du  muscle  esl  dépourvue  d'aponévrose.  Dans  les  autopsies,  on 

a  trouvé  le  muscle  rompu  dans  toute  son  épaisseur,  avec  une  quantité  considé- 
rable de  sang  accumulée  entre  les  deux  bouts  rétractés.  Chez  le  malade  de 
Richardson,  opéré  parce  qu'il  présentait  des  symptômes  d'étranglement,  le 
muscle  était  déchiré  en  travers,  mais  la  lésion  était  plus  accentuée  dans  la  pro- 
fondeur qu'à  la  superficie;  l'artère  épigastrique  était  rompue,  et  un  caillot 
énorme  s'était  formé  entre  le  péritoine  et  la  face  profonde  du  muscle;  la  cavité 
dans  laquelle  le  sang  était  épanché  ressemblait  à  celle  d'un  anévrysme  diffus. 

(')  Jarjavay,  Anatomie  chirurgicale,  t.  IL  p.  ii>~. 

(*)  Lemoine,  Tumeurs  hématiques  consécutive;  à  la  rupture  du.,  muscle  grand  droit  de  I  ab- 
domen. Arch.  de  mcd.,  chic,  et  pharm.  milit.,  1881,  t.  XXXVII,  p. 

(•"')  Charvot  et  Couillault,  Étude  clinique  sur  les  ruptures  musculaires  chez  les  cavaliers. 
Revue  de  chic.  ISS",  p.  524. 

(*)  Richardson,  Gascllè  mcd.  de  Paris,  1  s.">s.  p.  140. 
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Dans  un  cas  publié  par  Legouest  ('),  l'épanchement  sanguin  était  si  abondant, 
qu'on  ne  pouvait  s'empêcher  d'admettre  une  rupture  de  l'épigastrique,  ou,  du 
moins,  de  l'une  de  ses  branches  les  plus  importantes. 

Les  lésions  sont  loin  d'être  toujours  aussi  graves  et  dans  bien  des  cas  légers 
la  rupture  est  incomplète  :  quelques  fibres  se  déchirent  dans  l'épaisseur  ou  à  la 
face  profonde  du  muscle;  l'aponévrose  antérieure  est  respectée:  l'épanchement 
sanguin  est  peu  abondant;  il  n'y  a  pas  d'ecchymose.  Souvent,  quelques  jours 
plus  tard,  la  rupture  se  complète,  se  faisant,  en  quelque  sorte,  en  deux  temps. 

Symptomatologie.  —  Marche.  —  Terminaison.  —  Le  début  est  toujours 
identique  :  à  l'occasion  d'un  effort  ou  d'un  faux  mouvement,  le  blessé  éprouve 
une  douleur  subite,  très  vive,  une  sensation  de  déchirement;  quelquefois  il 
perçoit  un  craquement  véritable. 

Lorsque  la  rupture  est  complète,  tout  mouvement  devient  impossible  ;  mais, 
si  elle  n'intéresse  cpie  quelques  fibres,  le  blessé,  tout  en  souffrant  assez  vivement, 
peut  continuer  à  marcher;  dans  plusieurs  observations,  on  voit  que  les  jeunes 
soldats  sont  remontés  à  cheval  avant  d'être  guéris,  mais  que  la  rupture  s'est 
accrue  ou  complétée,  à  l'occasion  d'un  nouvel  effort,  et  que  les  patients  n'ont 
pas  tardé  à  devenir  incapables  de  tout  exercice  et  de  tout  travail. 

La  douleur  et  l'impossibilité  de  remuer  et  de  faire  un  effort  d'extension  ou  de 
flexion  du  tronc  sont,  en  général,  les  seuls  symptômes  fonctionnels  de  la  rupture 
du  muscle  grand  droit;  il  peut  arriver,  cependant,  que  quelques  phénomènes 
de  réaction  péritonéale  se  manifestent  :  douleur  plus  ou  moins  irradiée  dans 
l'abdomen,  vomissements  et  constipation;  mais  ce  sont  là  plutôt  des  symptômes 
de  rupture  par  contusion  que  de  rupture  spontanée;  toutefois,  ils  peuvent  se 
rencontrer  aussi  dans  cette  dernière,  témoin,  le  fait  de  Richardson  :  il  s'agissait 
d'un  jeune  homme  robuste  qui,  en  sautant  un  fossé,  sentit  une  douleur  très 
vive  au-dessous  de  l'ombilic  ;  dans  les  heures  qui  suivirent,  apparurent  des  phé- 
nomènes d'étranglement  faisant  penser  à  une  hernie  intra-pariétale;  Richardson 
trouva,  non  pas  une  hernie,  mais,  comme  nous  l'avons  vu,  une  rupture  du  grand 
droit,  à  2  pouces  au-dessous  de  l'ombilic,  une  déchirure  probable  de  l'épigas- 
trique, et  un  épanchement  sanguin  considérable  entre  le  muscle  et  le  péritoine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  signes  physiques  sont  seuls  pathognomoniques  de  la 
rupture  musculaire. 

\Secchymose  est  habituelle  ;  elle  peut  manquer,  cependant,  ou  bien  être  très 
tardive,  si  la  rupture  est  incomplète  et  si  l'aponévrose  antérieure  est  intacte; 
elle  apparaît  sous  forme  d'une  tache  jaune  verdâtre,  qui  s'étale  le  long  de  la 
ligne  blanche  et  qui  ne  dépasse  pas  le  pli  de  l'aine. 

L'écartement  des  deux  chefs  du  muscle  déchiré  est  tout  à  fait  caractéristique; 
on  peut,  quelquefois,  l'apprécier  à  la  simple  inspection;  mais,  si  l'épanchement 
sanguin  a  comblé  le  vide  résultant  de  la  séparation  des  deux  parties,  le  toucher 
seul  permet  de  reconnaître  la  lésion.  Cet  écartement  et  le  sillon  qui  en  résulte 
n'existent  avec  cette  netteté  que  si  la  déchirure  est  totale  et  si  l'hématome  est 
demeuré  liquide.  Dans  beaucoup  de  cas,  lorsqu'on  voit  les  blessés,  on  ne  trouve 
que  des  signes  de  tumeur  hématique  :  les  téguments  sains  sont  mobiles  au- 
devant  de  la  tumeur,  qui  est  douloureuse  à  la  pression;  pâteuse  au  début,  elle 
devient  bientôt  dure  et  assez  bien  limitée;  souvent,  elle  a  la  forme  d'une  plaque 

(')  Legouest,  Gazette  des  hôpitaux,  1860,  p.  301. 
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profondément  située  dans  l'épaisseur  du  corps  musculaire;  si  la  paroi  est 
relâchée,  on  peul  lui  imprimer  des  mouvements  dans  le  sens  transversal;  elle 
est  immobilisée,  au  contraire,  par  la  contraction  ei .  en  même  temps,  elle  devient 
moins  appréciable;  elle  n'es!  donc  pas  seulemeni  adhérente  au  muscle,  niais 
contenue  dans  son  épaisseur.  La  tumeur  esl  irréductible  et  n'augmente  pas  par 
les  efforts  de  toux;  rarement,  elle  forme  un  relief  visible;  elle  n'apparaît  que 
lorsque  le  malade  se  renverse  en  arrière  pour  tendre  les  muselés  abdominaux 
(Charvol  el  ( louillaull). 

Le  diagnostic  ne  présente,  en  général,  aucune  difficulté;  les  commémora  tifs, 
les  symptômes  fonctionnels  el  l'impossibilité  pour  le  patienl  d'exécuter  les 
mouvements  qui  réclamenl  l'intervention  des  muselés  droits,  permettent  de 
reconnaît re  aisémenl  la  rupture,  môme  alors  qu'elle  est  incomplète  et  qu'elle  ne 
donne  lieu  à  aucune  tumeur  hématique  notable.  Quand  il  existe  une  tumeur 
hémalique.  les  signes  physiques  la  caractérisent  suffisamment  pour  ne  laisser 
place  à  aucun  doute.  <>n  doit  se  souvenir,  cependant,  du  cas  de  Richardson, 
et  si.  d'aventure,  on  conservait  le  moindre  doute  sur  l'existence  d'une  hernie 
intra-pariélale  étranglée,  on  inciserait,  sans  tarder,  au  niveau  de  la  tuméfaction 
suspecte. 

Quand  la  rupture  esl  complète  et  quand  l'écartement  des  deux  bouts  du  corps 
musculaire  esl  visible  ou  tangible,  l'hésitation  n'est  pas  possible. 

On  a  dit  que  la  rupture  des  muscles  droits  pouvait  être  confondue  avec  la 
hernie  musculaire;  mais  je  ne  sache  pas  qu'un  seul  cas  de  hernie  de  ces  muscles 
ait  été  publié.  Je  ne  crois  donc  pas  devoir  insister  sur  ce  diagnostic  qui  serait 
tout  théorique. 

La  guérison  esl  la  terminaison  habituelle  des  ruptures  musculaires  ;  l'épan- 
chemenl  sanguin  se  résorbe  et  une  cicatrice  fibreuse  s'établit  entre  les  deux 
bouts;  cela  demande,  en  moyenne,  quatre  ou  cinq  semaines. 

La  suppuration  n'a  été  observée  que  bien  rarement  dans  les  ruptures  des 
muscles  sains:  Charvol  et  Couillault  pensent,  cependant,  que  nombre  de  phleg- 
mons de  la  ca\  ilé  de  Retzius  oui  pour  origine  des  ruptures  du  droit  abdominal. 

Les  ruptures  spontanées  se  font  surtout  dans  les  muscles  atteints  d'une  alté- 
ration primitive,  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  vitreuse  (lièvres 
graves),  et  l'on  voit,  assez  souvent,  des  phénomènes  de  suppuration  plus  ou 
moins  intense  se  déclarer  dans  le  loyer. 

Le  pronostic  esl  donc  essentiellement  bénin  pour  les  ruptures  sous-cutanées 
des  muselés  sains  :  tout  au  plus  faut-il  l'aire  quelques  réserves  au  point  de  vue 
d'une  hernie  pariétale  pouvant  se  développer,  par  la  suite,  au  niveau  «lu  point 
affaibli  par  la  déchirure  (Vidal  de  Cassis).  Le  pronostic  sera  moins  favorable 
pour  les  ruptures  affectant  un  muscle  altéré,  en  raison  des  suppurations  possibles. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  très  simple  :  pour  une  rupture  incom- 
plète, le  repos  au  lil  suffit,  aidé  de  l'application  d'un  bandage  modérément 
compressif,  assurant  l'immobilité  du  muscle  et  favorisant  la  résorption  de 
répanchement . 

Pour  une  rupture  complète,  si  les  deux  bouts  sont  largement  écartés,  on 
condamnera  le  patient  au  décubitus  dorsal,  le  torse  soulevé  et  les  cuisses  fléchies 
sur  le  bassin;  celle  attitude  mettra  les  muscles  dans  un  relâchement  aussi  com- 
plet (pie  possible  et  permettra  le  rapprochement  des  deux  extrémités  rompues. 
Le  bandage  ouaté,  compressif,  trouve  ici  encore  une  de  ses  meilleures  indications. 
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Si  les  douleurs  étaient  trop  vives,  et  si  l'immobilisation  et  la  position  ne 
suffisaient  pas  à  les  calmer,  on  aurait  recours  aux  injections  sous-cutanées  de 
morphine  et  aux  applications  de  glace.  On  agirait  de  même,  s'il  existait,  ce  qui 
est  tout  à  fait  exceptionnel,  quelques  symptômes  de  réaction  péritonéale. 

Enfin,  si  des  signes  de  suppuration  se  produisaient,  comme  cela  se  voit  dans 
la  convalescence  des  fièvres  graves,  on  traiterait  antiseptiquement  l'abcès  formé 
dans  la  gaine  du  muscle. 

Après  la  guérison  d'une  rupture  musculaire  un  peu  importante,  il  sera  pru- 
dent de  soumettre  le  patient  au  port  d'un  bandage  ou  d'une  ceinture,  afin  de 
prévenir  une  hernie  ou  une  éventration. 


III 

CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN  AVEC  LÉSIONS  VISCÉRALES 

Tous  les  viscères  renfermés  dans  l'abdomen  peuvent  être  lésés  par  une  contu- 
sion de  la  paroi  antéro-lalérale.  Je  m'occuperai  plus  spécialement  ici  des  contu- 
sions et  des  ruptures  du  tube  digestif  ;  les  traumatismes  du  foie,  de  la  rate,  du 
pancréas,  des  reins,  de  la  vessie,  de  V utérus,  seront  étudiés,  avec  les  développe- 
ments qu'ils  comportent,  dans  le  prochain  volume  du  Traité  de  chirurgie  ;  je 
n'en  parlerai  donc  qu'incidemment. 

Principales  indications  bibliographiques  :  Chauveau,  Lésions  traumaliques  du  tube 
digestif  sans  solution  de  continuité  des  parois.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Longuet,  Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  17  déc.  1875,  p.  799.  —  Beck.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1881,  t.  XV,  p.  1.  — 
Bouilly,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1883,  p.  099.  —  Mugnier,  Des  lésions  tardives  de 
l'intestin  consécutives  aux  traumatismes  de  l'abdomen,  sans  trace  apparente  de  contusion 
sur  les  parois  abdominales.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Beck,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1884, 
t.  XIX,  p.  509.  —  Ciiavasse,  Arch.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.,  1884,  t.  IV,  p.  15,  54,  95.  — 
Du  même,  Des  indications  opératoires  dans  les  contusions  et  ruptures  de  l'intestin,  sans 
lésions  apparentes  de  la  paroi  abdominale.  Premier  Congrès  français  de  chir.,  1885,  p.  255.  — 
Moty,  Élude  sur  les  contusions  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cbeval.  Rev.  de  chir.,  1890, 
n°  11,  p.  87S.  —  Wassilieff  (de  Varsovie),  Revue  de  chir.,  1891,  p.  1007.  —  Michaux,  Nélà- 
ton,  Soc.  de  chir.,  1892,  p.  73  et  600.  —  Ed.  Adler,  De  la  laparotomie  exploratrice  d'urgence 
par  les  traumatismes  de  l'abdomen,  Tbèsede  Paris,  mai  1892.  —  Tianeff,  Des  perforations 
traumatiques  de  l'intestin  sans  solution  de  continuité  des  parois  abdominales.  Thèse  de 
Montpellier.  1892.  —  Jalaguier,  Rapport  sur  l'observation  de  Michaux,  Soc.  de  chir.,  1893, 
p.  237.  —  Nimier,  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1893.  —  Boiffin,  Septième  Congrès  de 
chir..  1893.  p.  523.  —  Sieur,  Arch.  gén.  de  méd.,  1893,  t.  XXXI  et  XXXII.  —  Gross,  Vautrin 
et  Février,  Soc.  méd.  de  Nancy,  1894.  —  Février  et  Adam,  Huitième  Congrès  de  chirurgie 
(Lyon),  1894,  p.  247.  —  Février,  Arch.  prou,  de  chir.,  mars  1895.  —  Michaux,  De  l'intervention 
chirurgicale  dans  les  contusions  de  l'abdomen.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  20  mars  1895.  — 
Delorme,  Ouénu,  Chaput.  Routier,  Soc.de  chir.,  27  mars  1895.  —  Kirmisson,  Reynier,  Soc. 
de  chir.,  5  avril  1895.  —  Mendy,  De  la  valeur  comparée  de  l'expectation  armée  et  de  la  lapa- 
rotomie dans  les  contusions  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.  Thèse  de  Paris,  9  déc. 
1896.  —  Guinard,  Soc.  de  chir.,  30  juin  1897. —  Démons,  Des  contusions  de  l'abdomen.  Onzième 
Congrès  de  c!ù>\,  1897,  p.  68.  —  Le  Dentu,  Diagnostic  des  lésions  profondes.  Indications 
opératoires,  Id.,  p.  94.  —  Michaux,  De  la  laparotomie  systématique  dans  le  traitement  des 
contusions  de  l'abdomen,  Id.  p.  109.  —  Moty,  Contusion  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval.  Id.,  p.  125. — Taciiard,  Id.,  p.  154.  —  Tédenat,  Contusion  de  l'abdomen,  Id.,  p.  158.— 
Doyen,  Id.,  p.  144.  —  Février,  Id.,  p.  145.  —  Nimier,  Contusion  de  l'abdomen  par  coup  de 
pied  de  cheval,  Id.,  p.  151.  —  Guinard,  Réflexions  cliniques  sur  huit  observations  person- 
nelles de  laparotomie  par  contusion  de  l'abdomen,  Id.,  p.  156.  —  Rioblanc,  De  la  laparotomie 
exploratrice  dans  les  contusions  moyennes  et  graves  de  l'abdomen,  Id.,  p.  166. —  Pétry,  Rup- 
tures et  contusions  sous-cutanées  du  canal  gastro-intestinal.  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1890. 
t.  XVI,  p.  5'<5  et  596.  —  Rehn,  Lésion  de  l'estomac  par  contusion.  Communication  au  vingt- 
cinquième  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,  59  mai  1896.  Arch.  fcur  klin.  Chir.,  t.  LUI,  fasc.  2, 
p.  383-400. 
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Étiologie.  —  Causes  déterminantes.  •  -  Les  contusions  et  ruptures  des 
organes  abdominaux  et  du  tube  digestif  en  particulier  sont  produites  par  des 
actions  parallèles,  obliques  ou  perpendiculaires  à  la  paroi. 

Quand  la  force  vulnérante  agit  parallèlement,  les  lésions  viscérales  sont  rares; 
elles  sont  plus  fréquentes  quand  la  direction  du  choc  est  oblique;  mais  elles 
succèdent  surtout  à  des  actions  perpendiculaires;  en  effet,  pour  que  les  viscères 
puissent  échapper,  en  pareil  cas,  il  faut,  ou  Lien  que  la  force  soit  légère,  ou 
bien,  si  elle  est  intense,  que  les  muscles  se  trouvant  fortement  contractés  au 
moment  du  traumatisme,  la  force  vienne  s'épuiser  sur  eux.  Dans  la  majorité  des 
cas,  un  choc  perpendiculaire  quelque  peu  violent  refoule  la  paroi  et  se  transmet, 
sans  rien  perdre,  aux  viscères  qu'elle  recouvre. 

Dans  le  tableau  des  lésions  produites  par  les  contusions  abdominales  le  tube 
digestif  figure  pour  un  onzième  environ;  j'arrive  à  celte  proportion  en  addition- 
nant la  statistique  de  Thomas  Morton  ('),  basée  sur  254  cas,  et  celle  de  Coull 
Mackenzie  (2),  qui  contient  111  cas,  tous  observés  par  l'auteur.  On  trouve  ainsi 
que,  sur  545  cas  de  contusion  ou  de  rupture  des  organes  abdominaux,  le  tube 
digestif  a  été  blessé  51  fois. 

Les  causes  déterminantes  agissent  par  percussion  ou  par  pression. 

Les  agents  du  premier  groupe  sont,  d'abord,  les  coups  de  pied  de  cheval; 
Chavasse,  sur  149  observations  qu'il  a  réunies,  trouve  56  contusions  ou  ruptures 
du  tube  digestif  imputables  à  cette  cause.  Viennent  ensuite  les  contusions  par 
coups  de  pied  d'homme,  15  sur  149;  par  timon  de  voilure,  par  coups  de  bâton,  etc. 

En  chirurgie  de  guerre,  on  a  observé  quelquefois  la  rupture  du  tube  digesl.it 
sans  lésions  des  parois  abdominales  (Larrey,  Legouest,  Chenu,  Ofis);  il  s'agis- 
sait alors  de  blessures  par  projectiles  arrondis  animés  d'une  vitesse  relativement 
faible  et  arrivés  au  terme  de  leur  course.  Les  observations  manquent  encore 
pour  apprécier  les  effets  des  nouveaux  projectiles;  mais  il  est  certain  qu'avec 
les  obus  à  la  mélinite,  dont  on  a  pu  constater  le  mode  d'éclatement  et  la  puis- 
sance de  destruction,  on  n'aura  plus  que  rarement  l'occasion  de  voir  des  blessés 
atteints  seulement  de  contusion  du  tube  digestif,  la  paroi  abdominale  restant 
intacte. 

Dans  quelques  circonstances  c'est  le  corps  lui-même  qui,  mû  avec  une  vitesse 
plus  ou  moins  grande,  représente  l'agent  actif  de  la  contusion  (chute  sur  le 
ventre).  Guthrie  a  publié  l'observation  d'un  petit  enfant  qui,  projeté  en  l'air,  fut 
reçu  par  son  père  sur  les  deux  pouces  étendus  et  succomba  à  une  rupture  de 
l'intestin  grêle;  de  même,  Rolland  a  observé  une  rupture  de  jéjunum  chez  une 
petite  tille  tombée  de  sa  hauteur  sur  le  bord  d'une  marche  d'escalier.  Gross 
nous  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme  de  soixante-deux  ans  qui,  se  promenant 
le  soir  dans  un  des  jardins  publics  de  Nancy,  tomba  sur  un  des  petits  arceaux 
en  fer  qui  bordent  les  pelouses.  Gross  trouva  une  déchirure  de  l'intestin  grêle. 

Les  causes  qui  agissent,  par  pression  sont  nombreuses,  et  assez  souvent,  la 
lésion  est  le  résultat  du  passage  d'une  roue  de  voilure  sur  l'abdomen  (25 faits  sur 
les  1  49  de  Chavasse). 

Je  reviendrai,  plus  loin,  sur  le  mode  d'action  des  différents  corps  vulnérants 
et  sur  le  mécanisme  de  la  rupture. 

(*n  a  admis  que  la  contraction  violente  des  muscles  abdominaux  était  capable 

(*)  Thomas  Mouton.  Médical  Record,  6  juillet  1889,  p.  18. 

\-)  Coi'll  Mackenzie  (de  Calcutta),  Indian  mcd.  Gazelle,  octobre  1889,  p.  296. 
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de  déterminer  une  rupture  du  tube  digestif;  je  pense,  comme  Duplay,  que  le 
fait  est  douteux,  au  moins  pour  l'intestin  sain;  et  je  crois  qu'une  rupture  ne  se 
produira,  dans  ces  conditions,  que  si  l'intestin  est  déjà  altéré  dans  sa  nutri- 
tion ;  par  exemple,  s'il  se  trouve  distendu,  au-dessus  d'un  rétrécissement  ou 
d'un  cancer. 

Causes  prédisposantes.  —  Les  contusions  et  les  ruptures  du  tube  digestif  sont 
plus  fréquentes  chez  les  adultes  et  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  vieillards, 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Gela  Lient  uniquement  à  ce  que  les 
hommes  jeunes  sont,  par  le  fait  seul  de  leur  manière  de  vivre,  beaucoup  plus 
exposés  que  les  femmes  et  les  vieillards  aux  causes  de  contusion. 

Toutes  les  parties  de  l'intestin  ne  sont  pas  atteintes  avec  une  égale  fréquence; 
l'intestin  grêle,  qui  est  superficiel  et  dont  les  circonvolutions  occupent  les  régions 
facilement  abordables  de  l'abdomen,  est  bien  plus  souvent  lésé  que  le  gros 
intestin  qui  est  abrité  dans  les  flancs  et  dans  les  hypochondres,  et,  surtout,  que 
l'estomac,  dont  les  ruptures  sont  rares;  sur  les  11 1  cas  de  Coull  Mackenzie, 
l'estomac  n'a  été  rompu  qu'wne  seule  fois,  et  encore  y  avait-il,  en  même  temps, 
une  rupture  de  la  rate.  D'après  un  important  mémoire  de  Rehn,  les  contu- 
sions traumatiques  de  l'estomac  ne  seraient  pas  aussi  exceptionnelles.  L'au- 
teur cite  un  tableau  d'Andrew  relatant  11  cas  récemment  publiés.  Il  y  ajoute  un 
fait  personnel  du  plus  haut  intérêt;  c'est  un  cas  de  guérison  par  la  laparoto- 
mie de  déchirures  extrêmement  graves  de  l'estomac  :  deux  ruptures  incomplètes 
siégeant  sur  la  paroi  antérieure,  une  complète  de  10  centimètres  de  long,  occu- 
pant la  paroi  postérieure.  Il  y  avait  de  plus  une  déchirure  de  la  rate. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  rôle  de  la  distension  du  tube  digestif  par  des 
aliments,  par  des  gaz,  par  des  matières  solides  ou  liquides.  En  ce  qui  concerne 
l'estomac,  il  est  évident  que,  s'il  est  rempli  d'aliments  maintenus  entre  le  cardia 
et  le  pylore,  il  est  bien  plus  accessible  qu'à  l'état  de  vacuité  à  l'action  des  corps 
vulnérants  et  exposé  à  la  rupture,  qui  devient  alors  tout  à  fait  dangereuse.  Les 
mêmes  considérations  s'appliquent  au  gros  intestin.  Pour  l'intestin  grêle,  la 
question  est  loin  d'être  résolue  :  Longuet,  qui  a  communiqué  à  la  Société  anato- 
mique,  en  décembre  1875,  le  résultat  de  ses  expériences  sur  ce  sujet,  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  la  distension  gazeuse,  en  raison  de  l'élasticité  des  gaz,  est 
une  condition  défavorable  à  la  rupture,  tandis  que  la  distension  par  des  matières 
liquides  la  facilite.  La  théorie  de  Longuet  est  acceptée  par  Mugnier;  Ghavasse 
fait  remarquer,  avec  raison,  qu'elle  renferme  encore  bien  des  points  obscurs. 

Mêmes  incertitudes  à  propos  du  relâchement  ou  de  la  contraction  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale.  On  admet  généralement  que,  si  la  paroi  est  relâchée, 
la  force  vulnérante  se  transmet  à  l'intestin  avec  beaucoup  plus  d'intensité  que 
si  les  muscles  sont  tendus  et  forment,  au-devant  de  lui,  une  barrière  résistante 
sur  laquelle  une  partie  de  la  force  se  disperse  et  s'éteint.  Ce  n'est  pas  cepen- 
dant l'opinion  de  Chauveau,  pour  qui  la  contraction  des  muscles  abdominaux, 
en  diminuant  la  capacité  de  l'abdomen,  comprime  et  immobilise  la  masse 
intestinale  et,  par  suite,  favorise  la  rupture.  De  nouvelles  recherches  seraient 
nécessaires  pour  élucider  ce  point  de  physiologie  pathologique. 

Certains  états  pathologiques  jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  :  telles 
sont  les  adhérences  fixant  une  portion  de  l'intestin  et  l'empêchant  de  fuir 
devant  un  choc  ou  sous  une  pression;  les  altérations  de  la  paroi  consécutives 
à  une  ulcération  chronique;  l'affaiblissement  qui  résulte  de  la  distension 
lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  cours  des  matières;  l'existence  d'une  hernie 
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ancienne  réductible  et  ayant  amené  un  trouble  de  nutrition  dans  les  tuniques 
intestinales,  ou  irréductible  et  exposant  alors  l'anse  herniéeà  une  foule  de  chocs 
et  de  froissements  devant  lesquels  elle  ne  peut  se  retirer. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  contusions  et  les  ruptures  ont  des  sièges 
de  prédilection;  d'après  les  relevés  de  Chavasse,  l'intestin  grêle,  jéjuno-iléon,  a 
été  trouvé  lésé  100  fois;  le  gros  intestin,  19  fois;  le  duodénum,  7  fois;  l'intestin 
grêle  et  le  gros  intestin  simultanément,  7  fois;  le  rectum  seul,  I  fois. 

C'est  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  qui  est  blessée  le  plus  souvent; 
viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  la  partie  supérieure  de  l'intestin 
grêle,  puis,  sa  partie  inférieure,  puis,  le  côlon;  en  cinquième  ligne,  on  trouve  le 
duodénum,  dont  les  lésions  ont  une  gravité  extrême;  en  sixième  ligne,  le  caecum, 
et  enfin,  VS  iliaque. 

I"  Contusions.  —  On  rencontre  Ions  les  degrés  de  la  contusion,  depuis  le 
plus  léger  jusqu'à  la  désorganisation  complète. 

Dans  certains  cas,  la  lésion  se  réduit  à  une  simple  plaque  noirâtre  due  à  un 
épanchement  sanguin  interstitiel;  quelquefois,  au  lieu  d'une  simple  infiltration 
sanguine,  il  existe  un  ou  plusieurs  foyers  sous-muqueux  ;  dans  quelques  cas 
très  rares,  on  trouve  le  sang  accumulé  sous  le  péritoine  qui  s'est  laissé  soulever; 
Pellelan,  et  plus  récemment  Beck,  ont  observé  chacun  un  fait  d'épanchemenl 
sous-séreux;  il  s'agissait,  dans  les  deux  cas,  d'une  contusion  du  gros  intestin. 
Il  ne  paraît  pas  possible,  à  cause  de  l'adhérence  de  la  tunique  péritonéale,  que 
semblable  lésion  se  rencontre  sur  l'intestin  grêle. 

Les  ecchymoses  et  les  épanchements  sanguins  dans  l'épaisseur  des  parois 
intestinales  ne  constituent  qu'un  premier  degré  de  la  contusion.  Souvent,  la 
désorganisation,  plus  profonde,  va  jusqu'au  sphacèle.  Les  eschares  oui  une 
étendue  variable,  de  1  à  4  ou  5  centimètres;  elles  occupent,,  en  général,  le  bord 
libre;  elles  sont  plus  ou  moins  arrondies  ou  ovalaires,  plus  allongées  dans  le 
sens  de  l'axe  de  l'intestin  que  dans  le  sens  transversal;  elles  ont  une  couleur  qui 
varie  avec  l'abondance  de  l'infiltration  hémorragique  :  blanchâtres  ou  jaunâtres 
ordinairement,  elles  sont  quelquefois  bronzées  ou  feuille  morte.  A  leur  surface, 
la  séreuse  est  dépolie;  souvent  elles  sont  recouvertes,  en  totalité  ou  en  partie, 
d'un  exsudât  couenneux.  Il  est  fréquent  d'en  rencontrer  plusieurs,  placées 
tantôt  les  unes  à  côté  des  autres  sur  la  même  anse  intestinale,  tantôt  sur  des 
anses  différentes,  superposées. 

2°  Déchirures.  —  Les  déchirures  sont  incomplètes,  lorsqu'une  ou  deux 
des  tuniques  intestinales  sont  rompues;  complètes,  lorsque  les  trois  tuniques 
ont  cédé. 

a.  Déchirures  incomplètes.  —  Elles  sont  rares;  Poland  en  rapporte  deux  cas, 
rencontrés  sur  l'estomac  :  une  fois,  la  muqueuse  était  seule  rompue,  une  autre 
fois,  c'était  le  péritoine  seul.  Sur  un  blessé  observé  par  Jobert,  en  1825,  et  qui 
succomba,  en  vingt-quatre  heures,  à  une  contusion  violente  de  l'abdomen,  on 
trouva  des  ecchymoses  multiples  sur  les  intestins,  et  une  rupture  des  fibres 
longitudinales  du  côlon. 

Les  déchirures  incomplètes  semblent  plus  fréquentes  sur  l'estomac  que  sur 
l'intestin;  il  est  probable  que  nombre  d'ulcères  simples  consécutifs  à  un  trau- 
matisme dépendent  d'une  contusion  ou  d'une  déchirure  limitée  à  la  muqueuse. 
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Rehn  cite  deux  observations  fort  curieuses  de  décollement  traumatique  de  la 
muqueuse,  avec  épanchement  hémorragique  considérable  :  un  cas  d'Hoffmann 
constaté  à  l'autopsie  ;  un  cas  de  Ziegler  dans  lequel  la  laparotomie  fit  décou- 
vrir un  énorme  kyste  sanguin  traumatique  de  la  paroi  stomacale.  La  ponction 
donna  issue  à  o  litres  de  liquide  hématique  noirâtre  et  le  malade  guérit. 

Février  et  Adam  (l)  ont  assez  fréquemment  produit  des  ruptures  incomplètes 
sur  des  chiens. 

b.  Déchirure  complète.  —  La  perte  de  substance  peut  être  unique;  mais 
souvent  il  existe  plusieurs  perforations. 

Leurs  dimensions  et  leur  forme  sont  en  rapport,  d'après  Moty,  avec  le  méca- 
nisme de  la  rupture  ;  il  en  est  de  larges,  ovalaires  à  grand  axe  parallèle  à  la 
direction  de  l'intestin,  occupant  toujours  la  partie  de  l'anse  opposée  à  l'inser- 
tion mésentérique  et  paraissant  dues  à  l'éclatement;  l'étendue  de  la  déchi- 
rure irait  en  diminuant  de  la  séreuse  à  la  muqueuse  (Heschl,  Beck).  La  force 
vulnérante  a-t-elle  agi,  au  contraire,  par  écrasement  et  attrilion,  la  perforation 
est  plus  petite,  souvent  taillée  à  remporte-pièce,  à  bords  nets,  comme  si  elle 
était  produite  par  un  instrument  tranchant;  dans  Certains  cas,  la  muqueuse 
fait  hernie  et  vient  boucher  à  peu  près  complètement  l'orifice.  Dans  d'autres 
circonstances,  on  trouve  des  pertes  de  substance  à  bords  déchiquetés,  eontus 
et  ecchymotiques  dans  une  étendue  de  plusieurs  millimètres.  Du  reste,  la 
forme,  l'étendue,  l'aspect  des  perforations  n'ont  rien  de  fixe;  ils  dépendent  de 
la  forme  et  de  la  force  de  l'agent  vulnérant  et  de  la  rétraction  des  fibres  muscu- 
laires, circulaires  et  longitudinales,  de  l'intestin. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  une  même  anse  intestinale  plusieurs 
perforations  rapprochées  les  unes  des  autres.  Moty  fait  remarquer  que,  à  la  suite 
des  coups  de  pied  de  cheval,  les  perforations  sont  assez  souvent  doubles,  et 
correspondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  fer;  quelquefois, 
il  en  existe  trois  :  deux  petites,  distantes  de  5  à  8  centimètres,  et  une  grande, 
dans  leur  intervalle.  Nous  verrons  le  parti  que  Moty  a  tiré  de  cette  disposition 
pour  expliquer  le  mécanisme  des  ruptures. 

Quand  il  y  a  plusieurs  perforations  sur  des  anses  différentes,  ce  qui  est  assez 
fréquent  après  les  coups  de  pied  de  cheval,  elles  siègent  derrière  le  point  de  la 
paroi  qui  a  été  contus,  et  sur  des  anses  superposées. 

o°  Rupture  totale.  —  C'est  la  section  complète,  plus  ou  moins  transversale, 
d'une  anse  intestinale.  Cette  lésion  n'est  pas  très  rare  :  Chavasse  l'a  rencontrée 
14  fois  sur  149  observations;  la  rupture  portait  :  I  fois  sur  le  duodénum,  3  fois 
à  la  jonction  du  duodénum  et  de  l'iléon;  10  fois  sur  le  jéjuno-iléon.  D'après  un 
relevé  de  Moty,  ne  comprenant,  il  est  vrai,  que  les  contusions  et  ruptures  par 
coup  de  pied  de  cheval  et  de  mulet,  soit  42  cas,  la  rupture  totale  s'observerait 
dans  la  proportion  de  l/7e.  La  section  complète  n'a  jamais  été  observée  sur  le 
gros  intestin. 

Les  deux  bouts  de  l'intestin  divisé  s'écartent  l'un  de  l'autre  et  la  muqueuse 
faisant  hernie  par  suite  de  la  rétraction  des  fibres  longitudinales,  les  lèvres  de 
L'ouverture  se  trouvent  renversées  en  dehors;  d'autre  part,  le  resserrement  de 
la  tunique  musculaire  autour  du  bourrelet  muqueux  (Jobert)  produit  une  oblité- 
ration temporaire,   et  l'épanchement  immédiat  des  matières  est  prévenu; 

.(')  FÉvniEri  et  Adam,  Congrès  de  chir.  (Lyon),  1894,  p.  '2i7. 
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malheureusement,  la  contraction  des  fibres  musculaires  est  passagère;  elle  cesse 
au  bout  d'une  demi-heure  environ  et,  l'orifice  se  dilatant,  le  contenu  de  l'intestin 
trouve  libre  accès  dans  la  cavité  péritonéale. 

On  a  aussi  rencontré,  très  rarement  il  est  vrai,  la  double  section  complète 
(Bouley,  Soc.  anat.,  1881  ;  Lcnlz,  Gaz.  rnéd.  de  Strasbourg,  i 881 ,  p.  65;  Walther, 
cité  par  Michaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  20  mars  1895,  p.  205). 

Outre  les  lésions  des  tuniques  intestinales,  on  trouve  souvent  d'autres 
désordres  : 

Du  côté  du  mésentère,  ce  sont  des  contusions,  avec  épanchements  sanguins 
plus  ou  moins  abondants  entre  les  feuillets  péritonéaux,  ou  des  déebirures 
intéressant  quelques-uns  des  vaisseaux  mésentériques.  On  a  vu  le  mésentère 
désinséré  de  l'anse  intestinale;  dons  une  observation  rapportée  dans  la  thèse 
d'Inschauspé('),  un  coup  de  tampon  avait  détaché  du  mésentère  une  anse,  d'in- 
testin de  75  centimètres;  dans  le  cas  de  Bouley,  cité  plus  haut,  l'étendue  de  la 
désinsertion  avait  5  centimètres;  elle  était  de  1 1  centimètres  dans  celui  de  Lentz. 

Krause(a)  a  publié  deux  cas  analogues;  l'épanchement  sanguin  fut  très  abon- 
dant; dans  l'un  des  cas,  la  désinsertion  portait  sur  l'intestin  grêle,  dans  l'autre, 
sur  le  caecum. 

Michaux  (:>),  rapporte  5  cas  de  déchirure  ou  désinsertion  du  mésentère.  Dans 
un  de  ces  cas,  vingt-deux  heures  après  l'accident,  toute  l'anse  intestinale  cor- 
respondant à  la  déchirure  inésenlérique  était  putréfiée,  flasque  et  d'un  vert  de 
bronze.  Il  n'y  avait  aucune  perforation  intestinale.  Le  péritoine  était  rempli  de 
liquide  putride,  septique,  infect. 

Uépiploon  est  quelquefois  déchiré  en  même  temps  que  le  tube  digestif,  mais 
cette  lésion  n'est  pas  fréquente. 

Guinard  ('•)  a  observé  un  blessé  contusionné  par  un  tampon  de  wagon  et 
chez  lequel  l'épiploon  était  arraché  à  son  insertion  à  l'estomac  sur  les  deux  tiers 
inférieurs  et  droits  de  la  grande  courbure  jusqu'au  pylore.  Une  série  d'artères 
gastro-épiploïques  donnaient  en  jet. 

Les  blessures  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  pancréas  se  rencontrent  rare- 
ment en  même  temps  que  les  lésions  précédentes;  Coull  Mackenzie,  sur  1 1 1  cas, 
n'a  noté  que  "2  l'ois  la  coïncidence  des  ruptures  du  foie  et  de  la  rate  avec  celles 
du  tube  digestif. 

Par  contre,  il  est  habituel  d'observer  des  traces  de  contusion  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure,  au-devant  des  lésions  intestinales,  et  aussi,  au  point  dia- 
métralement opposé,  dans  les  tissus  prévertébraux  et  dans  le  psoas  :  on  trouve 
là  des  attritions  et  des  épanchements  sanguins  quelquefois  très  considérables. 
L'aorte  elle-même  a  pu  être  rompue  (Lcgouesl)  ou  simplement  contusionnée; 
il  en  était  ainsi  dans  un  cas  présenté  par  Tissier,  en  1885,  à  la  Société  anato- 
mique  :  en  même  temps  qu'une  rupture  du  duodénum,  il  y  avait  une  contusion 
de  l'aorte;  le  blessé  était  mort  en  dix-huit  heures. 

Michaux  a  trouvé  fréquemment  dans  la  cavité  péritonéale  des  épanchements 
sanguins  plus  ou  moins  abondants,  provenant  en  général  de  la  rupture  de 
vaisseaux  mésentériques.  L'épanchement  sanguin  est,  d'ordinaire,  en  partie 
liquide,  en  partie  coagulé  sous  forme  de  gros  caillots  noirâtres. 

(')  Inschauspé,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(*)  Krause,  SchmidCs  Jahrb.,  1XSS,  t.  CCIX,  \>.  177. 

(3)  Michaux,  Bull,  de  ht  Soc.  de  chir.,  20  mars  1897,  j>.  208. 

('*)  Guinard,  Revue  internai,  dethérap.  et  pharmacie,  10  mars  1897,  p.  85. 
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Enfin,  à  l'autopsie  des  blessés  qui  succombent  après  une  contusion  ou  une 
rupture  du  tube  digestif,  on  rencontre,  d'habitude,  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  matières  intestinales  ou  stomacales  mélangées  à  du  sang  ; 
il  y  a  aussi  des  gaz  libres  dans  la  cavité  péritonéale  ou  même  infiltrés  dans  la 
paroi. 

Rose  (cité  par  Rehn)  a  observé  un  cas  de  rupture  stomacale  qui  avait  donné 
lieu  à  l'épanchement  des  matières  alimentaires  dans  le  sac  épiploïque.  Le  blessé 
guérit  après  intervention. 

Si  la  mort  n'a  pas  été  trop  rapide,  on  trouve,  à  divers  degrés  de  leur  évolu- 
tion, toutes  les  altérations  de  la  péritonite  septique  par  épanchement  de 
matières  fécales. 

Dans  quelques  circonstances,  cependant,  si  la  perforation  est  minime,  ou  si 
l'eschare  est  peu  étendue,  l'épanchement  peut  manquer,  soit  que  la  perforation 
ait  été  obturée  par  une  hernie  de  la  muqueuse  ou  par  une  adhérence  épiploïque,* 
soit  que  des  exsudats  protecteurs  aient  pu  s'organiser  autour  de  l'eschare  avant 
sa  chute.  Il  s'agit  alors  d'une  péritonite  localisée  avec  collections  purulentes 
variables  dans  leur  siège  et  dans  leur  volume. 

Tels  sont  les  principaux  désordres  occasionnés  sur  le  tube  digestif  par  les 
agents  de  contusion. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  les  ruptures  se  produisent  n'est  pas  toujours 
facile  à  déterminer,  et  l'on  a  beaucoup  discuté  sur  cette  question  de  physio- 
logie pathologique. 

Deux  théories  principales  ont  été  émises  :  celle  du  pincement  viscéral  sur  les 
plans  résistants  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  et  celle  de  V éclatement.". 

Jobert('),  Baudens(2),  Legouestf)  n'admettent  qu'un  seul  mode  de  pro- 
duction, c'est  le  pincement  de  l'intestin  entre  la  force  vulnérante  et  le  rachis,  à 
travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  refoulée.  Longuet  (*),  dans  ses  expé- 
riences, s'est  efforcé  de  démontrer  cette  théorie,  qui  paraît  répondre  à  la  majo- 
rité des  cas  ;  tel  est  du  moins  l'avis  de  Chavasse,  qui,  non  content  de  critiquer 
judicieusement  un  grand  nombre  d'observations,  a  fait,  lui  aussi,  des  expé- 
riences. Il  faut,  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier,  tenir  compte  de  cette 
donnée  très  importante  que,  dans  un  grand  nombre  d'autopsies,  on  constate, 
en  même  temps  qu'une  rupture  de  l'intestin,  des  traces  manifestes  de  contu- 
sion, au  point  correspondant,  sur  la  paroi  postérieure,  et  aussi  de  ce  fait  qu'il 
est  fréquent  de  voir  plusieurs  perforations  siéger  les  unes  derrière  les  autres 
sur  des  anses  superposées. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'éclatement  ne  joue  pas  un  rôle  dans  la  production 
de  certaines  ruptures.  D'après  Chauveau,  le  contenu  de  l'intestin  refoulé 
brusquement'  par  le  traumatisme  ferait  éclater,  de  dedans  en  dehors,  la  paroi 
intestinale;  ainsi  s'expliqueraient  réversion  de  la  muqueuse  en  dehors,  comme 
cela  existe  dans  quelques  perforations,  de  même  que  la  production  des  rup- 
tures à  distance  du  point  contusionné,  ou  bien  sur  une  région  de  l'intestin  se 
trouvant,  par  sa  situation,  à  l'abri  des  chocs  portés  sur  l'abdomen,  le  rectum, 
par  exemple  (Baraduc). 

L'éclatement  n'est  pas  douteux,  lorsque  le  traumatisme  porte  sur  un  segment 

(*)  Jobep.t,  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  1829,  p.  55.. 
■(*)  Baudens,  Gazette  des  hôpitaux.  1844,  n°  35,  p.  137. 

(3)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'année,  2°  éd.,  1872,  p.  518. 

(4)  Longuet,  Bull,  deja  Soc.  anat.,  1875,  p.  755. 
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du  tube  digestif  dans  lequel  le  contenu  ne  peu!  fuir  librement  devant  l'agent 
décompression;  tel  est  le  cas  pour  l'estomac  dans  lequel  les  matières,  demi- 
liquides,  sont  retenues  par  le  cardia  d'une  pari,  par  le  pylore  d'autre  part.  Le 
même  mode  de  rupture  sérail  admissible  pour  une  anse  intestinale,  si  la  com- 
munication de  cette  anse  avec  les  parties  sus  et  sous-jacentes  du  canal  intestinal 
se  trouvait  interceptée  momentanément  par  l'action  du  corps  vulnérant.  Or,  j'ai 
déjà  fait  remarquer,  d'après  Mol  y,  que,  dans  les  contusions  par  coup  de  pied 
de  cheval,  on  voyait  quelquefois  deux  petites  perforations  séparées  par  une 
distance  de  7  à  S  centimètres,  cl,  cidre  les  deux,  une  troisième  perte  de 
substance  plus  grande;  Moty  pense  que  les  deux  petites  perforations  corres- 
pondentaux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  1er  cl  ont  été  produites 
par  écrasemenl  sur  le  rachis;  or,  cette  pression  a  appliqué  l'une  sur  l'autre  les 
parois  du  tube  intestinal,  de  sorte  que  la  communication  de  la  cavité  de  l'anse 
avec  le  reste  de  l'intestin  s'est  trouvée  un  moment  interrompue,  pendant  que 
les  matières  liquides  incarcérées  et  atteignant  par  compression  une  tension 
considérable,  ont  dilaté  brusquement  l'anse  interceptée,  jusqu'à  la  faire  éclater. 
Ainsi  s'est  trouvée  produite  la  troisième  perforation,  qui  est  ordinairement  large 
cl  bordée  par  la  muqueuse  éversée.  Les  expériences  de  Heschl,  rapportées  par 
Beck('),  ont  montré  que,  dans  ce  mode  de  déchirure,  les  tuniques  intestinales 
se  rompent  successivement;  la  séreuse  cède  la  première,  puis  la  musculeuse, 
enfin  la  muqueuse,  cl  l'étendue  île  la  déchirure  va  en  diminuant,  de  la  séreuse 
à  la  muqueuse.  Ce  mécanisme  de.  la  pression  hydraulique  explique  encore  les 
ruptures  incomplètes,  limitées  à  la  séreuse,  que  l'on  voit  signalées,  dans  cer- 
taines observations,  à  quelque  distance  d'une  perforation  complète  ((iendron)('2). 

Février  et  Adam(3),  dans  leurs  expériences,  ont  reproduit  les  deux  modes  de 
perforation  par  écrasemenl  cl  par  éclatement.  Dans  la  perforation  par  écra- 
sement la  déchirure  diminue  de  largeur  de  la  muqueuse  à  la  séreuse.  Dans  les 
ruptures  par  éclatement  la  séreuse  est  plus  largement  déchirée  que  les  autres 
tuniques,  comme  l'avait  indiqué  Heschl  et  la  solution  de  continuité  forme  un 
cône  à  base  extérieure  (Adam)  ('').  Les  ruptures  par  éclatement  se  caractérisent 
surtout  par  une  déchirure  de  la  séreuse  avec  simple  contusion  des  deux  autres 
tuniques  lorsque  la  perforation  est  uicumplcle  et  des  déchirures  larges  à  bords 
nets  avec  hernie  de  la  muqueuse  lorsque  la  perforation  est  complète. 

En  résumé,  donc,  les  perforai  ions  intestinales,  suite  de  contusion;  ne  recon- 
naissent pas  un  seul  et  même  mécanisme:  il  en  est,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  qui  sont  dues  à  I'attrition  sur  le  rachis;  mais  il  en  est  d'autres,  qui 
sont  le  résultai  d'un  véritable  éclatement,  cl  les  deux  ordres  de  lésions  peuvent 
être  la  conséquence  d'un  traumatisme  unique. 

Duplay,  outre  les  deux  mécanismes  de  l'éclatement  cl  du  pincement  vertébral, 
admet  encore  la  compression  de  la  paroi  intestinale  entre  son  contenu  cl  le 
corps  contondant:  ce  mécanisme  est,  à  la  rigueur,  acceptable  pour  le  gros 
intestin  qui  renferme  des  matières  solides,  mais  il  doit  être  bien  exceptionnel. 
Quant  à  l'intestin  grêle,  je  crois,  avec  Chavasse,  qu'on  ne  peut  invoquer  ce 
mode  de  rupture  que  pour  certains  traumatismes  spéciaux,  tels  que  les  chocs  de 
balles,  d'éclats  d'obus,  agissant  rapidement  et  avec  une  grande  force,  et  même 

(')  Beck,  Deutsche  /cit.  filr  Chir.,  1881,  t.  XV,  p.  I. 

(-)  CiENnnoN,  Bull,  de  I"  Soc.  anat.,         p.  141. 

(3)  Février  et  Adam,  Congr.  de  chir.  Lyon  1894,  p.  259. 

(*)  Adam,  Soc.  de  méd.  de  Nancy,  février  189 1. 
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il  n'est  pas  impossible  que,  dans  ces  cas,  les  anses  intestinales  sous-jacentes  à 
l'anse  blessée  jouent,  comme  point  d'appui,  un  rôle  tout  aussi  important  que  le 
contenu  même  de  l'intestin  (Chavasse). 

Je  dois,  pour  être  complet,  signaler  encore  une  théorie,  celle  de  Strohl  (')  : 
pour  lui,  la  rupture  serait  due  à  ce  que  l'anse  intestinale  frappée,  se  trouvant 
retenue  par  un  obstacle  quelconque,  ne  pourrait  céder  assez  vite  au  choc  qui 
tend  à  la  déplacer  et  se  romprait  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  l'action  du 
corps  contondant  serait  plus  oblique.  Cette  théorie  a  été  reprise,  pour  expliquer 
certaines  ruptures  siégeant  à  l'union  du  jéjunum  et  du  duodénum  :  ce  dernier, 
étant  immobilisé  par  ses  attaches  au  rachis  et  au  pancréas,  il  y  aurait  là,  d'après 
Faurot(2),  un  véritable  arrachement  (?).  Chavasse  fait  remarquer,  avec  raison, 
que  cette  région  de  l'intestin,  par  le  fait  de  son  rapport  intime  avec  la  colonne 
vertébrale,  est,  de  toutes  les  parties  du  canal  intestinal,  celle  qui  se  prête  le 
mieux  à  une  compression  directe. 

En  ce  qui  concerne  les  contusions  et  les  ruptures  du  mésentère,  on  peut 
admettre,  pour  les  unes,  la  compression  directe  sur  le  rachis  ;  pour  les  autres, 
celles  qui  occupent  à  l'insertion  sur  l'intestin,  l'arrachement;  en  effet,  un  corps 
vulnérant  assez  volumineux  (pied  de  cheval,  roue  de  voiture,  tampon  de  chemin 
de  fer)  peut  agir  en  fixant  le  mésentère  sur  les  parties  profondes,  pendant  qu'il 
refoule  l'anse  intestinale;  le  mésentère,  ne  pouvant  se  laisser  distendre  au 
delà  d'une  certaine  limite,  se  déchire. 

En  somme,  d'après  cette  étude  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques, 
il  y  a  lieu  de  diviser  en  trois  catégories  les  lésions  diverses  produites  sur  le 
tube  digestif  par  les  corps  contondants  : 

1°  Les  ruptures  assez  larges  pour  mettre  librement  en  communication  la 
cavité  intestinale  et  le  péritoine.  L'épanchement  des  matières  intestinales  dans 
le  péritoine  en  est  la  conséquence  immédiate  ou  presque  immédiate,  et  une 
péritonite  généralisée  éclate  aussitôt. 

2°  Les  contusions,  avec  mortification  de  la  paroi.  Ici,  deux  éventualités  sont 
possibles  :  ou  bien,  avant  l'élimination  de  l'eschare,  des  adhérences  se  sont  for- 
mées autour  du  point  lésé,  l'isolant  de  la  cavité  péritonéale  ;  ou  bien  les  adhé- 
rences font  défaut  ou  sont  imparfaites.  Dans  le  premier  cas,  l'épanchement 
stercoral  est  prévenu  et  la  guérison  spontanée  peut  être  espérée  après  des  péri- 
péties diverses.  Dans  le  second  cas,  le  contenu  de  l'intestin  est  déversé  dans  le 
péritoine  au  moment  de  la  chute  de  l'eschare. 

3°  Les  contusions  simples  et  les  ruptures  incomplètes,  susceptibles  de  se 
réparer  sans  perforation  et  sans  issue  des  matières  intestinales  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Nous  allons  retrouver,  en  clinique,  des  types  un  peu  schématiques,  peut-être, 
mais  qui  correspondent,  néanmoins,  avec  une  rigueur  approximative,  à  ces  trois 
groupes  de  lésions. 

Symptomatologie  et  marche.  —  A.  Contusion  avec  rupture  complète  et 
épanchement  immédiat.  —  Il  n'est  pas  possible  de  faire  une  description 
d'ensemble,  applicable  à  tous  les  cas  de  rupture  complète  du  tube  digestif;  il  y 
a,  en  effet,  dans  chaque  cas,  une  association  des  symptômes  propres  à  la  lésion 
elle-même  et  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale  ;  les  uns  et  les  autres  sont 

(')  Strohl,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1848,  p.  507. 
(2)  Faurot,  Thèse  de  Paris,  1877,  n°  304,  p.  26. 
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variables  dans  leur  mode  d'apparition  cl  dans  leur  intensité.  On  pourrait 
presque  dire  que  chaque  blessé  offre  une  physionomie  particulière.  L'étude  des 
observations  permet  toutefois  d'établir  un  certain  nombre  de  types  cliniques  : 

a.  L'aspect  le  plus  ordinaire  d'un  blessé  atteint  de  rupture  complète  du  tube 
digestif  est  le  suivant: 

Au  moment  de  l'accident,  il  ressent  une  douleur  extrêmement  vive  et  il 
tombe;  la  syncope,  ou  du  moins  une  tendance  à  la  syncope,  manquent  rare- 
ment; la  dépression  nerveuse  est  Irès  marquée:  face  pille,  pupilles  dilatées, 
respiration  superficielle,  pouls  petit,  dépressible.  Pour  peu  que  cet  état  se 
prolonge,  la  température  du  corps  s'abaisse  et  les  extrémités  se  refroidissent. 
Dans  quelques  cas,  on  observe  la  mort  presque  subite,  par  le  fait  seul  de  la 
commotion  nerveuse. 

Cet  ensemble  symptomatique  n'a,  du  reste,  rien  qui  soit  spécial  à  la  rupture; 
il  peut  se  rencontrer  aussi  bien  dans  la  contusion  simple  que  dans  la  rupture 
la  plus  grave. 

Chez  le  blessé  que  nous  avons  en  vue,  on  note  bientôt  d'autres  phénomènes, 
qui  sont  souvent  presque  contemporains  des  symptômes  de  début,  ou  qui  les 
suivent  de  très  près  : 

Les  vomissements,  d'abord  alimentaires  si  l'estomac  était  en  état  de  réplé- 
lion,  ne  lardent  pas  à  devenir  porracés  et  bilieux;  rarement,  ils  renferment  du 
sang  (5  fois  sur  149  observations)  (Chavasse).  La  douleur,  primitivement  loca- 
lisée et  sourde,  s'irradie  dans  tout  le  ventre  :  le  moindre  mouvement,  la  plus 
légère  pression  l'exaspèrent;  les  muscles  abdominaux,  contractés,  immobilisent 
l'abdomen;  le  diaphragme  ne  s'abaisse  plus  et  la  respiration  est  purement 
thoracique.  Cette  contracture  instinctive  provoquée  par  l'intensité  de  la  dou- 
leur ne  dure  pas,  d'ordinaire,  et  la  rétraction  de  l'abdomen  est  remplacée  par  du 
ballonnement.  Ce  symptôme,  dont  le  développement  est  quelquefois  très  rapide, 
tient  au  relâchement  de  la  tunique  musculaire  de  l'intestin,  sorte  de  paralysie 
qui  a  succédé  à  la  contraction  des  premiers  moments.  Quelquefois,  lorsque  la 
rupture  est  large,  et  lorsque  l'intestin  peut  librement  laisser  échapper  son 
contenu  gazeux,  les  gaz  s'accumulent  dans  le  péritoine,  et  viennent  former  une 
couche  au-dessous  de  la  paroi  abdominale  :  il  y  a  de  la  tympanite,  signe  patho- 
gnomonique,  sur  lequel  insistait  déjà  Jobert,  mais  qui  n'est  pas  toujours  facile 
à  constater.  Les  fonctions  de  l'intestin  sont  abolies;  depuis  l'accident  le  blessé 
n'a  rendu  ni  matières,  ni  gaz.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  il  y  a  des  éva- 
cuations diarrhéiques,  et,  par  exception,  des  selles  sanglantes.  Il  y  a  rétention 
d'urine  et  même  anurie. 

Ces  symptômes  s'accentuent  rapidement  :  la  dyspnée  augmente,  et  l'anxiété 
devient  extrême;  le  faciès  prend  l'aspect  abdominal:  les  yeux  s'excavent,  le 
nez  s'étire,  les  pommettes  sont  saillantes;  le  pouls,  fréquent  et  petit,  bal  120 
à  140  fois  par  minute;  la  langue  se  sèche;  les  extrémités  se  refroidissent  et  se 
cyanosent,  et  la  mort  survient  dans  le  collapsus.  quelquefois  subitement. 

Pendant  que  se  déroule  ce  sinistre  tableau,  la  fièvre  est  habituellement 
presque  nulle.  Contrairement  à  ce  qu'a  admis  Beck,  la  température  n'est  pas 
élevée  (Mac  Cormac,  Chavasse);  d'après  Chavasse,  qui  a  examiné  à  ce  point  de 
vue  une  série  d'observations,  le  thermomètre  oscillerait  autour  de  57  degrés, 
avec  tendance  à  rester  au-dessous  de  ce  chiffre.  11  faut  tenir  grand  compte,  dans 
l'analyse  des  symptômes,  de  ce  désaccord  entre  la  fréquence  du  pouls  et  le  degré 
de  la  température. 
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h.  Telle  n'est  pas  toujours  la  marche  des  symptômes,  chez  les  hlessés  atteints 
de  rupture  complète. 

Il  arrive  souvent  qu'après  un  début  caractérisé  par  des  phénomènes  inquié- 
tants :  syncope  plus  ou  moins  complète,  vomissements,  refroidissement  des 
extrémités,  pouls  petit  et  faible,  douleur  locale  sourde,  immobilité  et  contrac- 
tion des  muscles  abdominaux,  il  arrive,  que  la  situation  paraît  s'améliorer  :  au 
bout  d'une,  deux  ou  trois  heures  (Moty),  les  symptômes  s'amendent,  le  calme 
renaît  et  persiste,  plus  ou  moins  complet,  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures, 
quelquefois  davantage;  puis,  tout  à  coup,  éclatent  les  accidents  formidables  de 
la  péritonite  suraiguë.  C'est  ainsi,  d'après  Moty,  que  les  choses  se  passeraient 
dans  la  majorité  des  cas. 

c.  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  insidieux  au  premier  chef,  les  sym- 
ptômes du  début  manquent  ou  sont  insignifiants,  puis,  après  quelques  heures, 
quelquefois  après  douze  à  vingt-quatre  heures,  apparaissent  tout  à  coup  des 
accidents  péritonéaux  qui  emportent  rapidement  le  blessé.  Voici  quelques 
exemples  :  Poland  a  cité  l'observation  d'un  enfant  de  treize  ans  qui,  après 
avoir  reçu  un  coup  dans  l'abdomen  et  fait  1  mille  à  pied  pour  rentrer  chez  lui, 
mourut,  treize  heures  après  l'accident,  avec  une  rupture  totale  du  duodénum. 
Holland  a  observé  une  petite  fdle  de  onze  ans  qui,  tombée  dans  un  escalier,  eut 
un  vomissement,  puis  plus  rien  pendant  vingt-quatre  heures;  elle  mourut, 
presque  subitement,  et  l'on  trouva  une  rupture  de  la  moitié  du  jéjunum.  L'un 
des  blessés  observés  par  Chavasse  reçut,  à  trois  heures  du  matin,  un  coup  de 
pied  de  cheval,  et  ressentit  une  douleur  très  vive,  mais  il  attendit  l'heure  du 
réveil  pour  se  faire  porter  malade  et  put  se  rendre  seul  à  la  visite  ;  les  sym- 
ptômes étaient  si  légers  qu'on  le  garda  à  l'infirmerie;  la  nuit  suivante,  un 
vomissement  survint,  puis  l'étal  général  s'aggrava  et  il  mourut  dans  le 
collapsus  trente-quatre  heures  après  l'accident.  L'autopsie  montra  une  section 
totale  du  jéjunum. 

B.  Contusions  sans  perforation  et  sans  épanchement  immédiat.  —  Les 

lésions  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  sont  :  les  contusions  simples  ou  avec 
déchirure  incomplète  de  la  paroi  intestinale,  les  mortifications  partielles  primi- 
tives ou  consécutives.  On  peut  y  rattacher  aussi  les  perforations  assez  étroites 
pour  qu'une  hernie  de  la  muqueuse  ait  suffi  à  les  oblitérer  et  à  prévenir  l'issue 
du  contenu  intestinal. 

Les  symptômes  du  début  n'ont  rien  de  fixe;  tantôt,  on  ne  remarque  qu'une 
stupeur  légère,  au  moment  de  l'accident,  avec  quelques  douleurs  abdominales 
spontanées  ou  provoquées  par  la  pression;  tantôt,  au  contraire,  on  se  trouve 
en  présence  des  phénomènes  les  plus  alarmants  :  stupeur  profonde,  syn- 
cope, etc.,  comme  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés  plus  haut.  Ce  qui  prouve 
combien  ou  aurait  tort  d'accorder  une  valeur  diagnostique  à  ces  manifestations 
d'ordre  purement  nerveux  et  qui  tiennent  à  la  commotion  plus  ou  moins  vio- 
lente des  plexus  abdominaux.  Mais,  fait  important,  cette  stupeur,  quand  elle 
existe,  ne  dure  pas  ;  le  pouls  ne  tarde  pas  à  se  relever,  l'état  général  s'améliore, 
et  l'on  n'observe  plus  que  quelques  symptômes  peu  inquiétants  :  une  douleur 
fixe,  en  un  point  de  l'abdomen,  ou  une  pesanteur  dans  tout  le  ventre;  quelque- 
fois, un  peu  de  ballonnement,  avec  un  certain  degré  de  constipation  ;  chez 
d'autres  blessés  il  y  a  de  la  diarrhée,  renfermant  parfois  une  petite  quantité  de 
sang.  Il  est  assez  habituel  de  constater  une  légère  élévation  de  la  température, 


CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN  AVEC  LÉSIONS  VISCÉRALES. 


car  il  y  a  presque  toujours  une  zone  de  péritonite  locale  autour  des  points 
contus;  cette  inflammation  légère  n'empêche  pas  la  guérison  d'être  obtenue  en 
quelques  jours,  dans  les  cas  favorables,  qui  sont  les  contusions  simples,  ou  les 
ruptures  incomplètes  de  la  paroi  de  l'intestin. 

Il  semble  que  certaines  perforations,  liés  peu  étendues,  évoluent  de  la  même 
manière,  à  condition  que  l'issue  des  matières  ait  été  prévenue  par  un  bouchon 
muqueux,  ou  par  des  adhérences  rapidement  établies. 

Mais  les  choses  ne  vont  pas  toujours  d'une  façon  aussi  heureuse 

Après  quelques  jours  de  calme,  durant  lesquels  on  avait  le  droit  de  compter 
sur  une  terminaison  favorable,  la  situation  s'aggrave  :  tantôt,  le  blessé  est  pris 
tout  à  coup  de  douleurs,  de  vomissements,  de  ballonnement  du  ventre,  de 
fièvre,  de  péritonite  généralisée  en  un  mot,  et  il  succombe  rapidement;  tantôt, 
au  contraire,  la  douleur  locale  persiste  et  augmente,  il  y  a  un  ballonnement  plus 
ou  moins  prononcé,  de  la  constipation  ou  bien  de  la  diarrhée,  quelques  vomis- 
sements, une  lièvre  assez  vive  ;  on  note,  en  un  point  de  l'abdomen,  un  empâte- 
ment plus  ou  moins  étendu,  et  il  se  forme  un  abcès.  Dans  le  premier  cas,  la 
communication  entre  le  péritoine  et  l'intestin,  qui  n'existait  pas  primitivement, 
s'est  trouvée  établie  secondairement,  par  suite  de  la  rupture  des  adhérences 
formées  autour  d'une  petite  perforation  ou  d'une  eschare  en  voie  d'élimination; 
dans  le  second  cas,  les  adhérences  se  sont  bien  établies,  mais  au  centre  de  ces 
adhérences  il  s'est  fait  de  la  suppuration  qui  tend  à  s'ouvrir,  soit  à  l'extérieur, 
soit  dans  l'intérieur  de  la  cavité  intestinale. 

Guinard  a  présenté,  en  janvier  18118,  à  la  Société  de  chirurgie,  une  malade 
qui,  à  la  suite  d'une  contusion  abdominale  par  une  roue  de  voiture,  vint  de 
Bourges  à  Paris  et  fut  prise,  quatre  jours  après,  d'accidents  péritonéaux  sur- 
aigus. La  laparotomie  montra  qu'il  s'agissait  d'une  eschare  de  l'estomac  ;  une 
perforation  admettant  aisément  l'index  siégeait  sur  la  petite  courbure.  Il  fallut, 
pour  l'oblitérer,  suturer  la  face  supérieure  de  la  première  portion  du  duodénum 
au  pourtour  de  la  perforation.  La  malade  guérit  rapidement,  bien  que  la  cavité 
péritonéale  fût  pleine  du  contenu  stomacal  avec  du  lait,  du  bouillon,  etc. 

Terminaisons.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  des  symptômes  et  de  la  marche, 
me  dispense  d'insister  longuement  sur  les  terminaisons. 

Pour  les  ruptures  de  l'intestin,  l'épanchement  est  fatal  et  la  mort,  est  la  ter- 
minaison habituelle;  elle  survient  pins  rapidement  dans  les  ruptures  du  duodé- 
num et  du  commencement  de  l'intestin  grêle  (douze  à  vingt-quatre  heures),  que 
dans  celles  delà  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  (vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures)  ;  elle  est  plus  tardive  dans  les  lésions  de  la  fin  de  l'intestin  grêle  et 
dans  celles  du  cœcum  (Chavasse).  Dans  certains  de  ces  cas,  la  mort  est  presque 
immédiate:  le  blessé  succombe  sans  s'être  relevé  de  la  stupeur  du  début.  Le 
plus  souvent,  cependant, il  est  emporté  par  l'intensité  des  accidents  péritonéaux. 

Les  contusions  simples  et  les  ruptures  incomplètes  se  terminent  le  plus  sou- 
vent par  la  guérison.  Il  faut  bien  savoir  cependant  que,  même  dans  les  contu- 
sions simples,  la  mort  peut  survenir  dès  les  premiers  instants,  par  suite  de  la 
commotion  nerveuse. 

La  contusion  avec  eschare  peut  guérir,  grâce  à  la  formation  d'adhérences,  et 
deux  éventualités  sont  possibles  :  ou  bien  la  portion  mortifiée  est  évacuée  par 
les  selles,  ou  bien  il  se  forme  un  abcès  qui  s'ouvre  spontanémenl  à  l'extérieur, 
ou  qui  est  ouvert  par  le  chirurgien;  l'eschare  s'élimine  alors  et  l'on  se  trouve 


iAD   JALAGUIER  ] 


CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN. 


en  présence  d'un  anus  contre  nature  ou  d'une  fistule  stercorale  ;  ces  complica- 
tions guérissent  quelquefois  à  la  longue,  mais,  en  général,  elles  réclament  une 
thérapeutique  spéciale,  qui  n'est  pas  elle-même  exempte  de  dangers. 

Cependant,  ici  encore,  la  terminaison  fatale  peut  être  la  conséquence  d'une 
rupture  des  adhérences  et  d'une  péritonite  généralisée,  consécutive.  D'autre 
part,  si  le  blessé  a  traversé  sans  encombre  les  premiers  accidents,  il  est  exposé 
à  mourir  épuisé  par  une  suppuration  intarissable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  variable. 

Il  est  infiniment  grave  pour  les  ruptures  étendues,  et  il  ne  me  paraît  pas 
possible  qu'il  existe  un  seul  fait  de  guérison  authentique  dans  ces  conditions. 

Les  perforations  moins  larges  peuvent  guérir  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
comme  dans  l'exemple  si  souvent  cité  de  Jobert  qui,  sur  un  individu  atteint  de 
contusions  abdominales  et  emporté,  au  bout  de  trois  semaines,  par  une  affection 
intercurrente,  trouva  une  perforation  oblitérée  par  un  lambeau  d'épiploon 
greffé  sur  elle.  On  ne  saurait  compter,  en  pratique,  sur  une  pareille  éventualité. 

Le  pronostic  est  moins  sévère  pour  un  groupe  de  faits  que  l'on  peut,  avec 
Moty,  appeler  cas  moyens,  et  dans  lesquels  il  s'agit  de  contusions  de  l'intestin 
avec  petite  perforation,  ou  sans  perforation.  Dans  ces  circonstances,  la  périto- 
nite partielle,  circonscrivant  la  lésion  par  des  adhérences,  devient  un  agent  de 
cure  spontanée.  Cependant,  le  pronostic  doit  toujours  être  réservé,  même 
lorsque  la  période  des  premiers  accidents  a  été  parcourue  heureusement,  car  les 
faits  ne  manquent  pas  pour  prouver  que  la  mort  survient  parfois  alors  que  tout 
faisait  prévoir  la  guérison  ;  Macewen  (')  a  observé  deux  cas  bien  instructifs  à 
cet  égard.  Un  enfant  de  quatorze  ans,  renversé  par  une  voiture,  présente  des 
accidents  graves  pendant  les  premiers  jours;  le  onzième  jour,  il  est  considéré 
comme  convalescent  ;  il  meurt  le  quarante-septième  jour,  et  l'on  trouve  une 
déchirure  de  l'intestin  grêle.  Un  homme  de  trente  ans  reçoit  dans  une  rixe  un 
coup  de  pied  ;  les  accidents  du  début  sont  modérés;  il  quitte  l'hôpital  le  dixième 
jour,  reprend  son  travail  et  succombe  le  quatre-vingt-quatrième  jour;  ici  encore 
l'intestin  grêle  avait  été  déchiré. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  de  complications  éloignées  :  la 
formation  d'un  rétrécissement  de  l'intestin  au  niveau  du  point  contusionné,  ou 
bien  encore  l'apparition  ultérieure  d'accidents  d'obstruction  intestinale,  par  le 
fait  des  adhérences  ou  des  brides  créées  par  la  péritonite  légère  qui  s'est  déve- 
loppée au  voisinage  de  la  lésion  primitive. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  cas  légers  de  Moty,  parmi  lesquels  on  peut  ranger 
les  contusions  qui  n'ont  intéressé  ni  le  tube  digestif,  ni  un  autre  organe  impor- 
tant; les  contusions  limitées  à  la  muqueuse  et  même  les  très  petites  perfora- 
tions oblitérées  aussitôt  par  une  adhérence  ;  dans  tous  ces  cas,  le  pronostic  est 
bénin.  Mais  c'est  seulement  au  bout  de  quelques  jours,  et  en  tenant  compte  de 
la  disparition  progressive  des  symptômes  de  shock  et  de  la  non  apparition  des 
symptômes  de  perforation  et  d'épanchement,  que  l'on  est  autorisé  à  admettre 
l'existence  d'une  lésion  de  cette  catégorie.  Il  ne  faut  pas  oublier  enfin  que, 
même  pour  les  cas  les  plus  favorables  en  apparence,  la  question  de  pronostic 
doit  toujours  rester,  jusqu'à  un  certain  point,  réservée. 

Les  contu  sions  de  l'estomac  ne  sont  pas  étrangères  au  développement  d 'un  certain 
nombre  d'ulcères  simples,  résultant  de  l'infection  (Rehn)  de  la  surface  contusionnée. 

(')  Macewen,  The  Glasgow  med.  Journal,  1872-1873,  t.  V,  p.  50. 
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En  somme,  le  pronostic  est  toujours  délicat  à  établir,  car  un  pronostic  exact 
suppose  un  diagnostic  précis,  et,  comme  nous  allons  le  voir,  le  diagnostic  des 
contusions  et  ruptures  du  tube  digestif  est,  le  plus  souvent,  hérissé  de  difficultés. 

Diagnostic.  —  Étant  donné  un  blessé  venant  de  subir  une  contusion  de  l'ab- 
domen, les  questions  à  résoudre  sont  les  suivantes:  S'agil-il  d'une  lésion  du  tube 
digestif, ou  bien  de  l'un  quelconque  des  organes  abdominaux?  Dans  l'hypothèse 
d'une  lésion  du  tube  digestif,  quels  en  sont  le  degré  et  le  siège? 

De  ce  qu'un  diagnostic  rigoureux  est  souvent  impraticable,  ce  n'est  pas  une 
raison  suffisante  pour  ne  pas  chercher  par  tous  les  moyens  à  approcher 
de  la  vérité. 

On  commencera  par  s'enquérir,  avec  toute  la  minutie  possible,  des  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvait  le  patient  au  moment  de  l'accident  :  on  s'efforcera 
d'établir  la  position  et  l'attitude  du  blessé,  la  manière  dont  il  a  été  atteint  ;  la 
nature,  la  force  et  la  forme  de  l'agent  vulnérant;  la  direction  suivant  laquelle  le 
coup  a  été  porté;  on  s'informera  du  point  précis  qui  a  été  frappé,  et  l'on  recher- 
chera attentivement  sur  la  paroi  abdominale  les  traces  de  contusion,  écorchure 
ou  ecchymose. 

Le  choc  a-t-il  porté  sur  l'hypochondre  droit,  on  supposera,  a  priori,  une 
lésion  hépatique.  Si  le  foie  a  été  contus  ou  déchiré,  on  trouvera  une  douleur 
siégeant  dans  la  région,  irradiant  en  ceinture  vers  l'ombilic  ou  l'appendice 
xiphoïde  et  quelquefois  vers  la  paroi  postérieure  du  thorax  ou  vers  l'épaule 
droite.  L'ictère  est  rare  et  n'apparaît  pas  immédiatement.  L'examen  des  urines  y 
décèle,  dans  quelques  cas,  la  présence  de  la  bile;  on  peut  aussi  y  trouver 
du  sucre. 

On  songera  aussi  à  la  possibilité  d'une  déchirure  de  la  vésicule  biliaire,  et, 
indépendamment  des  autres  circonstances  accompagnant  le  traumatisme,  on  se 
basera,  pour  rejeter  ou  pour  admettre  cette  hypothèse,  sur  la  présence  ou  sur 
l'absence  de  la  bile  dans  les  vomissements  (Bouilly);  en  effet,  lorsque  les 
matières  vomies  renferment  de  la  bile,  la  vésicule  n'est  pas  déchirée.  D'ailleurs, 
il  faut  bien  savoir  qu'une  vésicule  saine  n'a  jamais  été  trouvée  rompue  :  on 
recherchera  donc  dans  les  antécédents  du  patient,  ce  qui  pourrait  indiquer 
l'existence  d'un  affection  calculeuse. 

En  ce  qui  concerne  la  rate,  on  pourra  qnelquefois  soupçonner  sa  blessure  si 
le  traumatisme  a  porté  sur  l'hypochondre  gauche;  s'il  existe  un  maximum  de 
douleur  à  ce  niveau  et  si  les  symptômes  d'hémorragie  interne  sont  très  rapides 
dans  leur  évolution. 

Les  lésions  des  reins  et  de  la  vessie  sont,  en  général,  plus  faciles  à  reconnaître, 
en  raison  du  point  d'application  de  la  force  vulnérante  et  surtout  de  la  présence 
du  sang  dans  les  urines. 

Quant  aux  ruptures  de  gros  vaisseaux,  aorte,  veine  cave,  vaisseaux  rénaux  ou 
mésentériques,  l'hémorragie  est  si  violente,  qu'on  n'a  pas  le  temps  de  poser 
un  diagnostic. 

Admettons  que  cette  élimination  diagnostique  soit  possible,  et,  malheureu- 
sement, dans  bien  des  cas,  il  n'en  est  pas  ainsi,  on  se  rattachera  à  l'idée  d'une 
lésion  du  tube  digestif,  soit  par  exclusion,  soit  parce  qu'on  rencontrera  quelque 
symptôme  particulier. 

Lésion  de  l'estomac.  —  Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  on  peut 
diagnostiquer  une  lésion  de  l'estomac;  par  exemple,  lorsque  des  vomissements 
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sanglants  surviennent  peu  cle  temps  après  l'accident.  On  la  soupçonne  seule- 
ment si  l'on  apprend  que  le  coup  a  porté  sur  la  région  occupée  par  ce  viscère 
et  s'il  est  établi  que  le  patient  était  en  pleine  digestion  au  moment  où  il  a 
été  frappé. 

Lésions  cle  l'intestin.  —  Pendant  les  premiers  instants,  et  même  les  premières 
heures  qui  suivent  l'accident,  il  peut  être  impossible  de  savoir  s'il  s'agit  d'une 
contusion  simple  de  l'abdomen,  d'une  contusion  de  l'intestin  ou  d'une  rupture  de 
cet  organe.  Cela  tient  aux  phénomènes  de  stupeur  qui  dominent  la  scène. 

Toutefois,  pour  la  contusion  simple  de  l'abdomen,  la  stupeur,  qui  peut  être 
très  intense,  n'est  pas  de  longue  durée  ;  il  en  est  de  même,  en  général,  pour  la 
contusion  simple  des  parois  intestinales  et  aussi  pour  les  déchirures  minimes 
sans  épanchement  :  si  donc  on  voit,  au  bout  de  quelques  heures,  le  collapsus 
diminuer,  le  pouls  se  relever,  la  température  remonter,  on  est  en  droit  d'espérer 
que  la  lésion  n'est  pas  grave;  mais  la  certitude  ne  saurait  exister,  car  des  obser- 
vations établissent  qu'une  rupture  grave  peut  ne  donner  lieu  qu'à  des  phéno- 
mènes insignifiants.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  ces  exceptions  étant  admises, 
la  durée  de  la  stupeur  a  une  réelle  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  du 
degré  de  la  lésion,  et,  parmi  les  phénomènes  dont  l'ensemble  constitue  l'état  de 
stupeur,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  rapports  du  pouls  et  de  la  tempéra- 
ture ;  en  effet,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  pouls  fréquent  et  petit,  coïnci- 
dant avec  un  abaissement  de  la  température,  indique  presque  à  coup  sûr  une 
blessure  grave. 

Malheureusement  ,  dans  bien  des  cas,  on  reste  dans  l'incertitude  et  l'on  attend 
l'explosion  des  phénomènes  péritonéaux  révélateurs  de  l'épanchement.  Expec- 
tation  dangereuse  et  très  préjudiciable  au  patient,  qu'un  diagnostic  bien  assis 
et  précoce  pourrait  sauver  en  conduisant  à  une  action  thérapeutique  éner- 
gique et  rapide. 

Il  est  des  circonstances  cependant  où  ces  difficultés  n'existent  pas  à  un  sem- 
blable degré  ;  lorsque,  presque  immédiatement  après  la  blessure,  éclatent  des 
nausées  et  des  vomissements  augmentant  rapidement  de  fréquence,  avec  pâleur 
de  la  face,  pouls  petit,  tendance  au  refroidissement  et  au  collapsus,  avec  une 
douleur  abdominale  intense  localisée  ;  s'il  s'y  joint  un  ballonnement  rapide,  ou 
mieux  encore  une  tympanite,  rcconnaissable  à  cette  particularité  que  la  matité 
hépatique  a  disparu,  on  peut  diagnostiquer  presque  à  coup  sûr  une  déchirure 
de  l'intestin.  Guinard  a  récemment  insisté,  lui  aussi,  sur  la  valeur  de  ce  signe. 
La  tympanite  est  palhognomonique,  et  l'on  a  proposé  (Senn)  de  la  faire  naître 
artificiellement,  pour  témoigner  de  la  rupture,  en  insufflant  de  l'hydrogène  dans 
le  rectum  des  blessés.  Ce  moyen  n'a  guère  été  mis  en  pratique  jusqu'ici; 
j'aurai  à  y  revenir  à  propos  du  diagnostic  des  plaies  de  l'intestin.  Malheureu- 
sement, la  tympanite  est  inconstante  aussi  bien  dans  son  existence  que  dans  son 
moment  d'apparition.  Quant  à  la  présence  du  sang  dans  les  selles,  elle  indique 
une  lésion  sérieuse,  mais  on  l'observe  très  rarement,  car,  par  suite  de  la  para- 
lysie de  l'intestin,  les  garde-robes  sont  presque  toujours  supprimées.  Apparais- 
sant de  bonne  heure,  les  évacuations  sanglantes  font  penser  à  une  blessure  du 
gros  intestin  ou  de  la  fin  de  l'intestin  grêle. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  :  A  part  les  cas,  nettement  caractérisés,  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion,  et  pour  lesquels  un  diagnostic  précoce  et  exact  est 
habituellement  possible,  le  diagnostic  reste  en  suspens  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  contusion  intestinale,  jusqu'à  l'explosion  des  phénomènes  de  péritonite 


CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN  AVEC  LÉSIONS  VISCÉRALES. 


vu 


qui  n'offrent,  eux-mêmes,  aucune  régularité,  ni  dans  leur  apparition,  ni  dans 
leur  marche;  et,  même  alors,  on  risque  de  se  tromper,  car,  s'il  est  bien  établi 
que  toute  rupture  implique  la  péritonite,  toute  péritonite  n'implique  pas 
nécessairement  la  rupture.  En  effet,  les  observations  ne  manquent  pas,  dans 
lesquelles  les  accidents  de  réaction  péritonéale,  après  avoir  duré  quatre  ou  cinq 
jours,  quelquefois  davantage,  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Il  est  donc 
interdit  de  chercher  à  donner  une  formule  s'appliquant  au  diagnostic  des 
degrés  divers  des  lésions  intestinales.  On  n'a  pas  à  compter,  dans  la  plupart  des 
cas,  sur  un  symptôme  caractéristique,  et  l'on  doit  se  faire  une  opinion  d'après 
l'ensemble  des  symptômes,  envisagés  aussi  bien  au  point  de  vue  de  leur  marche 
que  de  leur  intensité. 

Traitement.  —  A  ces  incertitudes  dans  le  diagnostic  correspondent  de 
grandes  difficultés  dans  l'établissement  des  indications  thérapeutiques,  car, 
s'il  est  démontré  que  beaucoup  de  traumatismes  intestinaux  sont  susceptibles 
de  guérir  sans  intervention  chirurgicale,  il  n'est  pas  moins  certain  que  les  con- 
tusions graves,  avec  rupture  immédiate  ou  avec  plaques  de  sphacèle  étendues, 
entraînent  fatalement  la  mort.  La  laparotomie  est  la  seule  chance  de  salut. 

Jobert('),  le  premier,  posa  nettement  l'indication  d'intervenir  «  dans  les 
cas  où  les  accidents  feraient  des  progrès,  où  les  jours  du  malade  seraient  en 
danger  ».  Après  lui,  Baudens(2)  fut  encore  plus  affirmatif  :  «  Puisque  la 
mort  est  la  terminaison  nécessaire  des  blessures  de  ce  genre,  pourquoi,  au 
lieu  de  s'en  tenir  à  des  remèdes  presque  inutiles,  ne  pas  aller  à  la  recherche 
de  l'intestin  lésé,  en  incisant  les  parois  abdominales  dans  le  point  correspon- 
dant à  la  perforation?  »  Depuis  cette  époque,  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
ont  écrit  sur  les  ruptures  de  l'intestin  sont  tombés  d'accord  sur  l'opportunité 
d'une  intervention,  mais  personne,  jusqu'à  ces  dernières  années,  n'avait  osé 
la  tenter. 

La  première  laparotomie  pour  rupture  de  l'intestin  a  été  faite  en  1883,  par 
Bouilly(:).  J'eus  la  bonne  fortune  d'assister  à  celte  opération,  qui  marque  une 
époque  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  du  tube  digestif.  Elle  fut  pratiquée  le 
12  juin  1885,  à  l'hôpital  Beaujon.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans,  qui  avait  reçu  la  veille,  vers  midi,  un  double  coup  de  pied  de  cheval.  Il  y 
avait  des  signes  de  péritonite  rapidement  croissante  :  vomissements  bilieux, 
douleur  excessive,  pas  de  ballonnement.  Bouilly,  après  avoir  posé  le  diagnostic, 
ouvrit  le  ventre  et  réséqua  une  anse  d'intestin  qui  portait  deux  perforations. 
Il  fil  une  entérorraphie  circulaire  de  Lembcrt,  et  referma  le  ventre  ;  le 
troisième  jour,  débâcle  intestinale,  puis,  issue  des  matières  intestinales  par  la 
plaie  et  établissement  d'un  anus  contre  nature.  Le  malade  allait  bien,  quand, 
le  dixième  jour,  une  exploration  trop  hâtive  de  l'anus  contre  nature,  rompit  les 
adhérences  et  détermina  une  péritonite  suraiguë,  mortelle.  Malgré  cette  ter- 
minaison malheureuse,  on  peut  presque  considérer  la  laparotomie  de  Bouilly 
comme  un  succès  opératoire.  En  1891,  je  pouvais  réunir  14  opérations  de  lapa- 
rotomie pour  rupture  sous-cutanée  du  tube  digestif.  Le  premier  cas  de  gué- 
rison qui  ait  été  publié,  appartient  à  un  chirurgien  militaire  français,  Moty(4), 

(')  Jobert  (de  Lamballe),  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  t.  I,  p.  71, 
1829. 

(*)  Baudens,  Clinique  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  1844,  p.  157. 

(*)  Bouilly,  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  1 8S5,  p.  703. 

(3)  Moty,  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  janvier  1890,  n°  1,  p.  18. 
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professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  :  un  soldat,  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied 
de  cheval,  le  50  octobre  1889,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  fut  laparo- 
tomisé  le  même  jour  à  cinq  heures.  Moty  sutura  une  déchirure  du  duodénum; 
la  guérison  fut  parfaite.  L'opéré  fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le 
8  janvier  1890.  Un  chirurgien  anglais,  Croft  ('),  communiquait  le  17  mars  1890, 
à  la  Société  clinique  de  Londres,  une  autre  opération  heureuse  :  il  s'agissait 
d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui  avait  reçu,  lui  aussi,  un  coup  de  pied  de 
cheval.  La  laparotomie  fut  pratiquée,  le  22  mai  1889,  quinze  heures  après 
l'accident.  Croft  trouva  une  rupture  de  l'intestin  grêle,  avec  déchirure  mésen- 
térique;  il  réséqua  une  anse  d'intestin  et  un  coin  du  mésentère,  et  pratiqua  une 
entérorraphie  circulaire.  Guérison  sans  fièvre  et  sans  le  moindre  accident. 

En  avril  1895  dans  mon  rapport  sur  la  belle  observation  de  P.  . Michaux  pré- 
sentée à  la  Société  de  chirurgie  le  27  janvier  1892,  je  pouvais  ajouter  cinq 
nouveaux  succès  obtenus  par  la  laparotomie  dans  les  cas  de  rupture  trauma- 
tique  du  tube  digestif  (Jahoda,  2  cas;  Jalaguier,  Michaux.  Nélaton).  Depuis  lors 
les  cas  heureux  se  sont  multipliés,  et,  comme  le  faisait  remarquer  Michaux,  ils 
sont  devenus  d'autant  plus  nombreux  que  la  laparotomie  a  été  plus  hâtive.  C'est 
ce  que  démontrent  les  relevés  d'Adler,  Vautrin,  Sieur. 

Adler,  sur  5  blessés  (dont  4  avaient  des  ruptures  de  l'intestin)  opérés  dans  les 
dix  premières  heures,  notait  5  guérisons.  Sieur  (2)  montrait  que  la  laparotomie 
faite  avant  le  début  de  la  péritonite  donnait  une  mortalité  de  20  pour  100, 
tandis  que  lorsqu'elle  était  pratiquée  au  début  ou  au  cours  de  la  péritonite,  le 
chiffre  de  décès  s'élevait  47  pour  100. 

Gachon  (3)  trouvait  pour  les  laparotomies  précoces  une  mortalité  de  20  pour 
100,  et  pour  les  opérations  entreprises  après  la  vingtième  heure  une  mortalité 
de  75  pour  100.  Pétry  (4),  sur  42  laparotomies  faites  pendant  le  premier  jour, 
trouvait  14  guérisons,  soit  55  pour  100,  et  sur  24  cas  opérés  après  plus  de  vingt- 
quatre  heures  6  guérisons,  soit  25  pour  100. 

Ces  différences  de  résultats  suivant  le  moment  de  l'intervention  dans  les 
cas  graves  de  contusion  abdominale  devaient  conduire  à  opérer  à  un  moment 
aussi  rapproché  que  possible  du  traumatisme.  Cette  pratique  a  été  adoptée  et 
brillamment  défendue  par  divers  chirurgiens  et  surtout  par  Michaux,  Boiffin, 
Gross  (de  Nancy),  Chaput,  Reclus,  Démons,  etc.  L'excellence  de  la  laparotomie 
précoce  ne  saurait  être  contestée:  plus  elle  est  hâtive  plus  elle  a  chance  de 
réussir  :  l'opération  est  facile  et  rapide  ;  le  péritoine  n'est  pas  encore  infecté, 
ou  s'il  y  a  un  commencement  d'infection  elle  est  très  limitée.  Malheureusement, 
et  c'est  là  le  point  noir,  le  diagnostic  précoce  du  degré  des  lésions  viscérales 
n'est  pas  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas;  il  n'existe,  dans  bien  des  cir- 
constances, aucun  signe  clinique  distinctif  entre  les  cas  graves  et  moyens  qui. 
réclament  une  intervention  aussi  hâtive  que  possible,  et  les  cas  légers  qui  gué- 
rissent tout  seuls.  De  là  est  née  la  doctrine  actuelle  de  la  laparotomie  explo- 
ratrice d'urgence  dans  tous  les  cas  de  contusion  abdominale,  dont  mon  ami 
P.  Michaux,  clinicien  sagace  et  prudent  autant  qu'opérateur  habile,  s'est  fait  le 
champion  convaincu. 

Certes,  en  agissant  ainsi,  on  assure  immédiatement  le  diagnostic  et  l'on  ne 

(')  Croft,  Clinical  Society  of  London,  14  mars  1890.  —  The  Lancet,  22  mars  1890,  p.  650. 

(2)  Sieur,  Arch.  gén.  de  méd.,  4893;  7e  série,  t.  XXXI,  p.  553  et  697. 

(3)  Gachon,  Thèse  de  Paris,  1895. 

(*)  Pétry,  Beitràge  zut  klin.  Chir.,  1896;  t.  XVI,  p.  656. 
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s'expose  pas  à  laisser  échapper  un  seul  cas  justiciable  du  traitement  chirur- 
gical; mais  combien  de  laparotomies  inutiles  ne  fera-t-on  pas! 

D'après  Michaux,  les  lésions  graves  existent  dans  la  moitié  des  cas  de  contusion 
abdominale  ;  il  entend  (')  par  contusion  abdominale  «  tout  choc  violent  bien  limité, 
portant  principalement  sur  le  milieu  de  l'abdomen,  région  ombilicale,  épigas- 
trique,  parties  mal  protégées  des  hypochondres  et  des  flancs,  capable  (Je  produire 
une  rupture  de  l'intestin,  une  déchirure  du  l'oie  et  des  gros  vaisseaux  du  mésen- 
tère et  de  l'épiploon.  »  C'est  pour  les  cas  de  ce  genre  que  Michaux  considère  la 
laparotomie  comme  le  seul  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  raisonnable. 
Je  l'admets  bien  volontiers  en  théorie.  Mais  en  pratique  il  faut  en  rabattre.  Voici, 
par  exemple,  la  confusion  par  coup  de  pied  de  cheval  qui  rentre  absolument 
dans  la  définition  (h;  Michaux;  combien  y  en  a-t-il  qui  guérissent  sans  laparo- 
tomie? 178  sur  289  cas.  d'après  la  thèse  de  Mendy  ('2),  élève  de  Delorme,  212 
sur  504  d'après  la  statistique  de  Nimier (5)).  Si  ces  212  blessés  avaient  été  lapa- 
rotomisés  d'emblée,  aussitôt  après  l'accident,  on  aurait  fait  212  laparotomies 
inutiles,  et  peut  être  n'auraient-ils  pas  tous  guéri.  Voici,  d'autre  part,  Moty  qui 
nous  donne  sa  statistique  personnelle  comprenant  15  cas  de  contusion  abdo- 
minale observés  en  sept  ans.  Tous  ont  guéri  sans  intervention.  Nimier  (Com- 
mun, orale)  depuis  un  an,  en  a  observé  7  qui  ont  guéri  sans  opération.  Ce  sont 
évidemment  des  séries  heureuses  ;  mais  voilà  certainement  22  blessés  que  Mi- 
chaux eût  laparofomisés,  s'il  s'en  était  tenu  au  précepte  absolu  qu'il  a  formulé. 

Comme  l'a  très  bien  dit  Ouénu  ('),  toute  règle  absolue  est  ici  déplacée;  il  faut 
varier  sa  conduite  suivant  les  cas  particuliers,  en  prenant  pour  guide  principaux 
l'état  clinique  du  blessé  et  la  nature  du  traumatisme.  Je  partage  cette  manière 
de  voir,  et  tout  en  étant  un  interventionniste  hâtif  convaincu,  je  me  refuse  à 
admettre  qu'il  faille  laparotomiser  d'emblée,  sans  distinction,  tous  les  blessés 
atteints  de  contusion  abdominale,  par  coup  de  pied  de  cheval  en  particulier. 

Je  conseille  d'intervenir  d'emblée,  aussitôt  après  l'accident  quand  il  y  a  des 
symptômes  de  perforation  intestinale  comme  la  tympanite  généralisée  ou  circon- 
scrite à  la  région  hépatique.  Et  aussi  lorsqu'il  y  a  des  vomissements  sanglants. 

Je  conseille  encore  d'intervenir  après  un  traumatisme  intense,  si  l'état  de 
shock  se  prolonge,  si  la  respiration  est  accélérée,  s'il  y  a  du  hoquet,  s'il  y  a 
désaccord  entre  le  nombre  et  la  force  des  pulsations  cardiaques  et  le  degré  de 
la  lempérature,  surtout  s'il  existe,  en  même  temps,  une  douleur  vive  et  per- 
sistante, spontanément  et  à  la  pression,  dans  une  région  de  l'abdomen. 

Si  le  collapsus  s'accroît  progressivement  après  le  traumatisme,  une  hémor- 
ragie grave  est  bien  probable  ;  il  faut  intervenir  tout  de  suite. 

A  côté  de  ces  cas  qui  correspondent  aux  cas  graves  de  Moty  et  dans  lesquels 
la  laparotomie  est  immédiatement  indiquée,  se  placent  les  cas  moyens,  dont  les 
contusions  par  coup  de  pied  de  cheval  constituent  le  type.  Pour  ces  cas  Delorme, 
Labrevoil,  Moty,  Nimier,  Mendy  et  la  plupart  de  nos  collègues  de  l'armée  à 
l'exception  de  Février,  Tachard,  Rioblanc,  conseillent  l'expeclalion  jusqu'à  l'ap- 
parition des  premiers  phénomènes  de  réaction  péritonéale.  C'est  ce  que  Delorme 
et  Mendy  appellent  Y expectation  armée.  En  fait,  je  considère  celte  doctrine 
comme  aussi  dangereuse,  sinon  plus,  que  la  doctrine  de  la  laparotomie  systé- 

(')  Michaux,  Congres  de  chir.,  1897,  p.  109. 

(-)  Mendy,  Thèse  de  Paris,  1X90. 

(s)  Nimier,  Congrèsde  chir.,  1897,  p.  151. 

(4)  Ouénu,  Bull,  de  la  Soc.  chir.,  27  mors  1895,  p.  230. 
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matique  d'urgence  dans  tous  les  cas.  Quand  la  réaction  péritonéale  apparaît,  il 
est  déjà  trop  tard.  Suivant  l'expression  de  Démons  (Congrès  de  chir.,  1897,  p.  88), 
«  on  espère  gagner  le  mal  de  vitesse  en  intervenant  au  moindre  signal  d'alarme. 
Hélas  !  on  a  beau  courir  vite,  on  est  souvent  dépassé.  »  D'autre  part,  les  cas  ne 
manquent  pas  dans  lesquels  sans  symptômes  de  péritonite,  l'intoxication  intes- 
tino-péritonéale  est  irrémédiablement  accomplie. 

Il  faut  s'efforcer  de  prendre  un  parti  avant  l'apparition  de  la  réaction  péri- 
tonéale. Gross  l'a  dit  excellemment  ('),  «  c'est  plutôt  l'ensemble  des  phénomènes 
constatés  chez  le  blessé  qui  permet  de  juger  la  situation.  D'après  mon  expé- 
rience personnelle,  il  me  semble  que  si  le  danger  menace,  il  est  bien  rare  qu'on 
n'en  ait  pas  quelque  soupçon  et  n'en  conserve  pas  quelque  crainte.  Bien  rares 
sont  les  cas  où  le  chirurgien  méconnaisse  la  gravité  de  la  situation  au  point 
d'être  surpris  par  l'explosion  subite  et  brutale  d'une  péritonite.  » 

Aussi  bien,  en  examinant  de  près  les  observations  sur  lesquelles  s'appuient 
les  chirurgiens  les  plus  absolus  dans  leurs  préceptes  interventionnistes,  on 
peut  se  convaincre  que,  chez  la  plupart  de  ces  blessés,  à  défaut  d'indication 
précise,  on  trouvait  du  moins  un  ensemble  de  signes  d'ordre  général  ou  local 
suffisant  à  faire  soupçonner  une  grave  lésion  int  ra-abdominale  :  angoisse,  faciès 
péritonéal  avec  les  yeux  excavés  et  cerclés  de  noir,  modification  du  pouls, 
douleur  fixe  profonde  en  un  point  de  l'abdomen.  Ajoutez  à  cela  les  renseigne- 
ments fournis  sur  l'intensité  et  le  point  d'application  de  la  force  vulnérante  : 
choc  violent,  reçu  en  plein  ventre,  corps  appuyé  (Michaux,  Congrès  de  chir., 
1897,  p.  118).  C'en  est  assez  pour  déterminer  à  agir  immédiatement  les  chirur- 
giens qui  sont  convaincus,  comme  je  le  suis  moi-même,  des  immenses  avantages 
de  la  laparotomie  précoce. 

Assurément  il  y  a  des  cas  où  l'embarras  est  grand;  mais  je  suis  ici  encore  de 
l'avis  de  Gross,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  doute  il  faut  agir  comme  si  Von  était  en 
fac-e  de  la  lésion  la  plus  grave.  Ce  n'est  pas  l'intervention  systématique  immé- 
diate pour  tous  les  cas  de  contusion  abdominale  ;  c'est  l'intervention  décidée  le 
plus  tôt  possible  pour  chaque  cas  particulier  pour  le  chirurgien  jugeant  d'après 
son  expérience  clinique. 

Guinard  (2)  a  proposé  la  boutonnière  exploratrice,  qui  ne  nécessite  pas  l'anes- 
thésie  générale,  qui  permet  d'assurer  le  diagnostic  en  montrant  si  le  péritoine 
contient  du  sang,  des  gaz  ou  des  matières,  mais  qui  peut  servir  aussi  à  forcer 
le  consentement  du  blessé  lorsque  les  symptômes  sont  si  peu  accusés  qu'il 
refuse  obstinément  toute  intervention  (Guinard).  Malgré  les  quelques  critiques 
fort  judicieuses  adressées  par  Démons  (s)  à  la  boutonnière  péritonéale,  je  crois 
qu'elle  peut  rendre  de  très  grands  services  dans  certains  cas,  ainsi  que  le  prou- 
vent plusieurs  observations  de  Guinard.  D'une  façon  générale,  cependant,  je 
lui  préfère  la  laparotomie  franche. 

L'opération  résolue,  les  deux  indications  à  remplir  sont  de  fermer  la  plaie 
intestinale  et  de  débarrasser  le  péritoine  des  substances  septiques  qui  ont  pu 
l'envahir;  une  condition  essentielle  de  succès  est  que  l'opération  soit  très 
rapidement  conduite.  L'incision  médiane  est  l'incision  de  choix.  Elle  sera  placée 
de  manière  que  sa  partie  moyenne  corresponde  au  siège  présumé  de  la  lésion, 

(')  Gross,  Rev.  méd.  de  l'Est,  octobre  1 89 i. 

(-)  Guinard,  Congrès  de  chir.,  1896  et  Soc.  de  chir.,  mai  1897 

(5)  Démons,  Congrès  de  chir.,  1897,  p.  87. 
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qui  est,  en  général,  située  derrière  la  région  de  la  paroi  abdominale  sur  laquelle 
a  porté  le  coup.  Elle  doit  être  assez  longue  pour  que  la  recherche  du  point 
blessé  ne  soit  pas  trop  laborieuse  ;  on  lui  donnera,  tout  d'abord,  au  moins  15  cen- 
timètres, et  si  la  paroi  apdominale  est  très  épaisse,  il  faudra  l'agrandir. 

L'abdomen  élant  ouvert,  on  pourra  trouver  aussitôt  la  partie  lésée,  entre  le 
point  frappé  et  la  colonne  vertébrale,  sur  une  anse  dilatée,  rouge,  luisante, 
parfois  recouverte  d'exsudat  couenneux,  ou  entourée  de  parcelles  alimentaires. 
Le  reste  de  l'intestin  est  quelquefois  ratatiné  et  revenu  sur  lui-même  (Michaux, 
Février).  Si  l'on  ne  découvre  pas  la  blessure  à  bref  délai,  l'examen  méthodique 
du  tube  intestinal  devient  nécessaire  :  on  fera  passer  rapidement  toute  la 
longueur  de  l'intestin  dans  l'aire  de  l'incision,  en  rentrant  les  anses,  au  fur  et 
à  mesure  qu'elles  auront  été  inspectées.  Afin  de  ne  pas  se  perdre,  il  est  bon  de 
marquer  le  point  de  départ  :  on  placera,  à  ce  niveau,  une  anse  de  fil  aseptique 
sur  le  mésentère;  ce  fil  sera  maintenu  par  un  aide,  ou  simplement  fixé  par  une 
pince  à  pression;  si  l'on  arrive,  en  déroulant  l'intestin,  jusqu'au  duodénum,  ou 
jusqu'au  cœcum,  sans  avoir  rien  trouvé,  on  reviendra  au  point  de  départ,  et  les 
recherches  seront  poursuivies  en  sens  inverse  ;  ainsi  tout  le  tube  digestif 
défilera  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 

Rioblanc  ('),  pour  assurer  l'examen  rapide  et  complet  des  anses  intestinales 
sans  éviscération  totale,  a  eu  recours  au  procédé  suivant  :  dévidant  d'une  façon 
■continue  l'intestin  que  son  aide  réintégrait  immédiatement,  il  examinait  une  des 
faces  de  l'intestin  pendant  que  son  aide  examinait  l'autre. 

D'autres  préfèrent  l'éviscération  totale,  qui  peut  avoir  de  sérieux  inconvé- 
nients si  l'on  ne  prend  pas  toutes  les  précautions  pour  éviter  le  refroidissement 
de  la  masse  intestinale  et  les  troubles  nerveux  réflexes  qui  en  sont  la  consé- 
quence. Du  reste,  dans  la  contusion  qui  s'accompagne  en  général  de  lésions 
circonscrites,  on  a  rarement  l'occasion  d'éviscérer. 

Lorsque  l'anse  blessée  aura  été  découverte,  on  pourra  se  trouver  en  présence 
de  plusieurs  éventualités,  et  Ton  devra  agir  différemment,  suivant  les  cas.  S'il 
n'y  a  qu'une  déchirure  peu  étendue,  on  réduira  la  muqueuse  et  l'on  sut  urera,  en 
adossant  les  séreuses,  suivant  le  procédé  de  Lembert,  pur,  ou  suivant  le  pro- 
cédé de  Lembert  modifié  par  Czerny  (voy.  p.  468).  On  réunira,  autant  que  pos- 
sible, perpendiculairement  à  l'axe  de  l'intestin.  Dans  le  cas  où  plusieurs  per- 
forations, peu  larges  également,  se  rencontreraient  à  quelque  distance  les 
unes  des  autres,  on  pourrait  sans  inconvénient  les  traiter  de  la  même  façon. 

S'il  existe  une  large  déchirure,  telle  que  sa  suture  soit  impossible  sans 
amener  un  rétrécissement  marqué  du  calibre  intestinal,  il  convient  de  réséquer 
la  portion  de  l'anse  qui  a  échappé  au  traumatisme,  pour  rétablir  ensuite  la 
continuité  du  canal  intestinal  par  une  entérorraphie  circulaire  (voy.  p.  469). 
On  agira  de  même,  si  les  perforations  multiples  sont  très  rapprochées  sur  une 
même  anse,  ou  si,  au  voisinage  des  perforations,  on  reconnaît  des  contusions 
profondes  ou  des  eschares.  11  faudra,  en  même  temps,  réséquer  un  coin  du 
mésentère  dont  la  base  correspondra  à  l'anse  enlevée.  Dans  le  cas  où  des  lésions 
nécessitant  la  résection  se  trouveraient  sur  des  anses  éloignées  l'une  de  l'autre, 
il  pourrait  être  nécessaire  de  pratiquer  une  double  résection,  et  une  double 
entérorraphie. 

Si  l'on  se  trouvait  en  face  d'une  rupture  totale,  on  pourrait,  après  avoir  excisé 
{')  Rioblanc,  Congres  dechir.,  1897,  p.  170. 
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et  régularisé  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  rapprocher  les  deux  bouts, 
et  faire  une  entérorraphie  circulaire.  Je  ne  sache  pas  que  cette  opération  ait 
été,  jusqu'ici,  entreprise  pour  un  cas  semblable. 

Dans  tous  les  cas  où  la  résection  est  nécessaire,  l'entérorraphie  est  l'opéra- 
tion idéale;  malheureusement,  en  pratique,  elle  n'est  pas  sans  dangers.  C'est  une 
opération  difficile  et  qui  demande  beaucoup  de  temps  pour  être  bien  exécutée; 
or,  la  question  de  durée  a  une  importance  majeure,  au  point  de  vue  du  pronostic 
des  interventions  sur  les  organes  abdominaux,  et  sur  l'intestin  en  particulier; 
de  plus,  on  a  vu  la  suture  céder  et  la  péritonite  enlever  les  opérés.  Aussi, 
beaucoup  de  chirurgiens,  Verneuil,  Farquhar  Curtis,  Trêves,  Thomson, 
Smith,  etc.,  ont-ils  proposé  de  faire  suivre  la  résection  de  l'établissement  d'un 
anus  contre  nature,  qu'on  traitera  par  la  suite.  Bouilly  (')  a  conseillé  un  procédé 
mixte  :  «  Ne  faire  qu'une  réunion  partielle  des  deux  bouts  de  l'intestin  à 
rapprocher  et  laisser  subsister  une  toute  petite  fistule  intestinale  dont  on  fixe 
les  bords  à  la  paroi.  Cette  fistule  suffit  à  assurer  l'issue  des  gaz  et  des  liquides, 
à  prévenir  la  disjonction  des  sutures,  et,  secondairement,  peut  guérir  spontané- 
ment, ou  par  une  opération  de  minime  importance.  »  Je  crois,  pour  ma  part, 
que  si  l'on  opère  dans  de  bonnes  conditions,  sur  un  blessé  robuste,  non  encore 
épuisé  par  les  souffrances  et  parla  septicémie,  avec  un  outillage  appropriéet  des 
aides  suffisants,  il  faut  pratiquer  d'emblée  l'entérorraphie  totale.  La  technique 
de  cette  opération  a  fait  de  grands  progrès,  et,  correctement  et  rapidement 
exécutée,  c'est  encore  elle  qui  donne  les  plus  grandes  chances  de  succès;  je  n'en 
veux  pour  preuve  que  les  deux  cas  de  guérison  que  j'ai  cités  (Croft,  Moty),  et 
dans  lesquels  l'entérorraphie  circulaire  a  été  mise  en  œuvre.  Je  pense  qu'il  faut 
réserver  l'opération  en  deux  temps  (création  d'un  anus  contre  nature,  puis,  si  le 
blessé  survit,  traitement  ultérieur  de  cette  infirmité)  pour  les  cas  où  l'état  du 
blessé  réclame  impérieusement  une  opération  aussi  peu  prolongée  que  possible. 

La  fermeture  de  la  perte  de  substance  n'est  que  la  première  indication  à 
remplir.  La  deuxième,  non  moins  importante,  est  d'aseptiser  la  cavité  péritonéale 
souillée  par  l'issue  du  contenu  de  l'intestin.  Pour  cela,  la  suture  faite,  on  lavera 
soigneusement,  avec  un  liquide  très  chaud  (40  à  45  degrés),  eau  bouillie,  eau 
boriquée  à  4  pour  100,  toutes  les  parties  de  la  cavité  péritonéale.  On  fera  passer 
une  grande  quantité  de  liquide,  puis  on  épongera  minutieusement.  Si  la  lapara- 
tomie  a  été  précoce  et  si  la  contamination  du  péritoine  est  limitée  au  voisinage 
immédiat  de  la  blessure,  il  ne  faut  pas  laver  et  se  contenter  de  nettoyer  aussi 
complètement  que  possible  au  moyen  d'épongés  ou  de  compresses. 

Quand  la  toilette  péritonéale  sera  terminée,  on  établira  un  drainage.  La  plaie 
pariétale  sera  alors  refermée,  sauf  à  l'une  de  ses  extrémités,  pour  le  passage  du 
drain.  Je  reviendrai  du  reste  plus  loin  sur  tous  les  détails  techniques  que 
comportent  ces  laparotomies. 

Mais  il'  est  des  circonstances  où  la  laparotomie  est  contre-indiquée  :  c'est 
lorsque  le  collapsus  est  profond,  le  pouls  insaisissable,  la  langue  froide,  les 
extrémités  glacées  et  cyanosées,  la  température  abaissée  à  56,  55  degrés, 
l'anurie  complète.  La  vitalité  du  blessé  est  atteinte  d'une  façon  irrémédiable, 
et  un  acte  opératoire  quelconque  n'aurait  d'autre  résultat  que  de  précipiter 
l'issue  fatale. 

(1)  Bouilly,  Premier  Congrès  français  de  chirurgie,  11  avril  1885,  p.  274. 
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Avec  tous  les  auteurs  classiques,  j'étudierai  successivement  les  plaies  qui 
n'intéressent  que  les  parois  abdominales,  jusqu'au  péritoine  exclusivement,  et 
celles  qui  pénètrent  dans  sa  cavité. 


I 
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Étiologie.  —  Mécanisme.  —  Les  agents  qui  produisent  les  plaies  non  péné- 
trantes sont  très  variés,  et  nous  retrouvons  la  vieille  et  fastidieuse  énumération 
des  instruments  tranchants,  piquants  et  contondants  :  les  couteaux,  les  rasoirs, 
les  sabres,  les  morceaux  de  verre,  etc.,  les  épées,  les  poignards,  les  lances, 
baïonnettes,  aiguilles,  fleurets  démouchetés,  etc.  Ces  agents  produisent  des 
coupures  ou  des  piqûres,  à  bords  nettement  tranchés;  ce  caractère  distingue, 
jusqu'à  un  certain  point,  les  plaies  de  cette  catégorie  des  plaies  résultant 
d'agents  contondants  :  projectiles  de  tout  genre,  balles,  éclats  d'obus,  etc., 
qui  meurtrissent  les  tissus. 

La  distinction  n'a  cependant  rien  d'absolu,  car  on  observe  souvent  des  cas 
intermédiaires,  où  le  mécanisme  tient  à  la  fois  de  la 'piqûre,  de  la  coupure  et  de 
la  contusion.  En  effet,  certaines  plaies  par  instruments  tranchants  sont  confuses, 
par  exemple  celles  qui  résultent  d'un  coup  de  scie  ou  d'une  morsure  de  cheval 
sectionnant  les  tissus  par  écrasement  et  par  arrachement.  De  même,  les 
blessures  produites  par  certains  instruments  piquants,  à  pointe  irrégulière  ou 
émoussée,  et  à  volume  croissant,  comme  les  échalas  pointus,  la  corne  d'un 
bœuf,  la  dent  d'une  fourche.  Il  en  est  encore  ainsi  dans  les  déchirures  pro- 
duites par  des  clous,  des  crochets  de  fer.  Dans  quelques  cas,  l'arrachement 
est  le  mécanisme  prédominant,  par  exemple  lorsque  le  corps  est  entraîné  pen- 
dant qu'une  portion  de  la  paroi  abdominale  est  accrochée.  Poland  a  rapporté 
l'histoire  d'un  homme  de  trente-huit  ans  qui  fut  traîné  entre  sa  voiture  cl  le 
rebord  saillant  d'une  devanture  de  boucher;  il  y  eut  une  déchirure  de  toutes 
les  couches  de  la  paroi  abdominale,  depuis  l'épine  iliaque  jusqu'au  pubis;  le 
péritoine  était  à  nu  et  soulevé  par  les  anses  intestinales. 
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Anatomie  pathologique.  —  Quels  qu'en  soient  le  mécanisme  et  la  cause,  les 
plaies  de  la  paroi  abdominale  peuvent  être  : 

a.  Superficielles,  si  la  lésion  ne  dépasse  pas  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ; 

b.  Profondes,  si  les  muscles  et  les  aponévroses  sont  intéressés. 
Quelquefois,  le  péritoine  est  mis  à  nu  dans  une  certaine  étendue,  comme 

dans  le  cas  de  Poland  que  je  viens  de  signaler,  et  comme  dans  l'observation 
célèbre  de  Larrey.  Il  s'agissait  d'un  soldat  de  vingt-deux  ans,  blessé  devant 
Mayence;  un  boulet  avait  déchiré  la  paroi  abdominale,  jusqu'au  péritoine  exclu- 
sivement, sur  une  surface  de  G  à  7  pouces;  au-dessous  de  la  lamelle  péritonéale, 
on  distinguait  les  anses  intestinales  distendues  par  des  gaz;  le  blessé  guérit. 
Gnthrie  a  vu  un  fait  analogue  :  une  balle  de  mousquet  avait  produit  une  plaie 
de  10  centimètres,  divisant  les  muscles  et  découvrant  le  péritoine.  Ce  blessé 
guérit  également. 

De  même  que  la  profondeur,  la  forme  et  la  largeur  de  la  plaie  varient  suivant 
la  nature  et  la  forme  de  l'agent  vulnérant  et  suivant  son  mode  d'application. 
La  plaie  est  nettement  coupée,  si  elle  résulte  de  l'action  d'un  instrument  tran- 
chant; ses  bords  sont,  au  contraire,  irréguliers,  mâchés,  déchiquetés,  s'il  y  a 
eu  contusion,  écrasement  ou  arrachement;  en  outre,  il  n'y  a  plus  ici  simple 
solution  de  continuité,  car  l'un  des  premiers  effets  d'un  corps  contondant  fai- 
sant plaie,  est  de  produire  aux  alentours  un  épanchement  sanguin,  en  nappe 
ou  circonscrit.  C'est  aussi  dans  ces  plaies  contuses,  qu'on  peut  observer  des 
décollements  plus  ou  moins  étendus,  des  lambeaux  et  même  des  pertes  de 
substance,  ou  bien  encore  des  attritions  assez  intenses  pour  que  le  sphacèle 
soit  inévitable. 

Certaines  plaies  produites  par  corps  pointus  ou  par  projectiles  arrondis  ont 
un  véritable  trajet;  tantôt,  il  n'y  a  qu'un  orifice  et  la  plaie  se  termine  en  cul-de- 
sac  après  un  parcours  direct  ou  oblique  entre  les  diverses  couches  de  la  paroi 
abdominale;  tantôt,  il  existe  un  orifice  d'entrée  et  un  orifice  de  sortie  réunis 
par  un  tunnel,  c'est  la  plaie  en  séton.  Ce  trajet  n'est  pas  nécessairement  recti- 
ligne,  lorsqu'il  est  produit  par  une  balle  :  Morris  (')  a  enlevé,  à  côté  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  10e  vertèbre  dorsale,  une  balle  entrée  au  niveau  de  la  pointe  de 
la  10e  côte.  Ce  trajet  intra-pariétal  est  parfois  très  long,  notamment  dans  les 
plaies  par  empalement  :  l'échalas  passe  en  avant  du  pubis  ou  dans  le  pli  de 
l'aine  et  peut  remonter,  sous  la  peau  ou  dans  l'épaisseur  des  muscles,  jusqu'au 
niveau  du  thorax  (Galbrunner  (*),  Madelung  (3)). 

Les  plaies  de  la  paroi  abdominale,  et,  de  préférence,  les  plaies  contuses, 
se  compliquent  souvent  de  la  présence  de  corps  étrangers  :  projectile  arrêté 
dans  les  tissus,  fragments  de  vêtements  ou  d'objets  d'équipement,  sable, 
terre,  etc. 

Symptomatologie .  —  Je  n'ai  rien  de  bien  spécial  à  signaler,  à  propos  de 
plaies  des  parois  abdominales.  J'ai  déjà  parlé  des  phénomènes  de  stupeur  et 
de  collapsus  apparaissant  à  la  suite  des  contusions;  on  les  rencontre  aussi  dans 
les  cas  de  plaies,  surtout  de  plaies  contuses. 

La  douleur  occasionnée  par  la  plaie,  piqûre  ou  coupure,  est  quelquefois 

(4)  Morris,  Encyclop.  inlern.  de  ehir.,  t.  V,  p.  252. 

(')  Galbrunner,  Arch.  de  méd.,  \"  série  1829,  t.  XIX,  p.  114. 

(3)  Madelung,  Deutsche  med.  Woeh.,  2    nvier  1890,  n°  1,  p.  51. 
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plus  vive  que  pour  les  plaies  des  autres  régions;  celle  particularité  est  sur- 
tout notée  pour  les  blessures  de  duel  qui  sont  fréquentes  à  la  paroi  abdomi- 
nale; sans  doute,  parce  que  le  duel  surexcite  le  système  nerveux  et  le  met 
dans  un  état  d'éréthisme  tel,  que  la  moindre  égratignure  ou  piqûre  déter- 
mine des  symptômes  subjectifs  aussi  intenses  qu'une  plaie  pénétrant  pro- 
fondément. 

L'écoulement  sanguin  qui  accompagne  les  piqûres  est  insignifiant.  Il  peut 
être  beaucoup  plus  considérable  pour  les  plaies  larges  par  coupures  ou  par 
contusions,  si  des  artères  comme  la  sous-cutanée  abdominale,  la  circonflexe 
iliaque,  l'épigastrique  ou  leurs  branches  ont  été  divisées.  Le  sang  coule  habi- 
tuellement au  dehors;  si,  cependant,  l'orifice  est  étroit  ou  irrégulier,  il  peut 
s'accumuler  dans  l'épaisseur  des  couches  musculaires  ou  en  avant  du  péritoine 
et  former  hématome;  mais  c'est  là  un  fait  rare,  car  ces  plaies  restent,  le  plus 
souvent,  largement  béantes  par  suite  de  la  rétraction,  soit  des  téguments,  soit 
surtout  des  muscles,  si  la  lésion  est  arrivée  jusqu'à  eux  et  les  a  coupés  perpen- 
diculairement à  leur  direction. 

Diagnostic.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  pour  peu  que  la  plaie  soit  large,  on 
n'éprouve  aucune  difficulté  à  établir  le  diagnostic  de  plaie  non  pénétrante.  On 
apprécie,  en  même  temps,  sa  profondeur  par  rapport  aux  diverses  couches  de  la 
paroi,  on  reconnaît  aussi  s'il  y  a  des  corps  étrangers.  Les  choses  ne  vont  pas 
aussi  simplement  pour  les  piqûres  par  armes  blanches,  et  surtout  pour  les 
plaies  par  armes  à  feu,  d'autant  plus  que  ces  plaies  donnent  quelquefois  lieu  à 
des  phénomènes  (douleur,  stupeur,  vomissements)  de  nature  à  faire  supposer 
une  lésion  profonde  de  l'abdomen.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cette  délicate 
question  de  diagnostic.  Pour  peu  qu'il  y  ait  doute  sur  la  question  de  non-péné- 
tration, on  fera  bien  de  réserver  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  non  pénétrantes  de  l'abdomen  est  le 
plus  souvent  favorable  ;  les'piqûres  et  les  coupures  guérissent  d'ordinaire  sans 
complications.  Les  plaies  contuses  sont  plus  sérieuses,  à  cause  de  l'attrition 
des  tissus  et  des  mortifications  qui  peuvent  en  résulter.  Ce  sont  ces  plaies,  aussi, 
qui  se  compliquent  fréquemment  de  corps  étrangers.  On  pourra  voir,  dans 
quelques  cas,  survenir  des  accidents  inflammatoires. 

La  dénudation  du  péritoine  n'empêche  pas  la  guérison;  le  blessé  de  Poland 
mourut  le  dixième  jour  d'accidents  septiques;  mais  ceux  de  Larrey  et  de 
Guthrie  guérirent 

Au  point  de  vue  du  pronostic  ultérieur,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  hernies 
centrales  sont  possibles,  surtout  pour  les  plaies  contuses  des  régions  sous- 
ombilicales. 

Traitement.  — •  Le  traitement  des  plaies  non  pénétrantes  de  l'abdomen  varie 
suivant  les  circonstances. 

Pour  les  simples  piqûres,  un  lavage  antiseptique,  suivi  de  l'occlusion  avec 
le  collodion  iodoformé  ou  salolé,  suffira  dans  la  majorité  des  cas.  Pour  peu 
qu'il  y  ait  quelques  réserves  à  faire  au  point  de  vue  de  la  pénétration,  on  immo- 
bilisera le  blessé,  et  l'on  agira  comme  s'il  y  avait  lésion  du  péritoine  (voy. 
plus  loin). 
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Si  la  plaie  consiste  en  une  division  plus  ou  moins  profonde  des  couches  de 
la  paroi,  on  en  pratiquera  la  suture,  après  désinfection  préalable  par  des  lavages 
abondants  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  ou  tout  autre  antiseptique  énergique. 
Si  les  muscles  ont  été  divisés  transversalement,  on  rapprochera  leurs  fibres  par 
une  suture  perdue  au  catgut. 

Pour  les  plaies  confuses  avec  attrition  considérable  des  tissus  et  épanche- 
ments  sanguins,  le  mieux  sera  de  laisser  la  plaie  béante  :  après  désinfection, 
on  pansera  à  plat,  avec  une  substance  antiseptique.  Si  l'on  se  décide  à  pratiquer 
une  réunion  partielle,  il  sera  bon  d'établir  un  drainage. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  canaliculée  ou 
en  séton,  ou  bien  d'une  plaie  par  empalement,  ou  par  coup  de  corne,  on  doit 
se  préoccuper  de  l'existence  de  corps  étrangers,  non  pas  tant  du  projectile  lui- 
même  —  les  balles  sont  aseptiques  ~ —  que  des  fragments  de  vêtements  entraînés 
par  lui  dans  les  tissus.  On  explorera  donc,  par  la  palpation,  le  trajet  présumé, 
et  si  l'on  sent  le  projectile,  on  l'enlèvera;  on  agira  de  même  pour  une  tige  de 
bois,  un  fragment  de  métal,  de  verre,  de  faïence,  etc.  ;  on  inspectera  avec  soin 
les  vêtements,  et,  s'il  en  manque  un  morceau,  on  se  tiendra  prêt  à  débrider 
largement  le  canal  de  la  plaie,  à  la  moindre  menace  d'inflammation.  Pour  les 
plaies  par  empalement,  Madelung  conseille  de  pratiquer  toujours,  primitive- 
ment, l'ouverture  de  tout  le  trajet,  parce  que  l'extrémité  de  l'épieu  peut  très 
bien  avoir  perforé  le  péritoine  au-dessous  du  rebord  costal,  et  qu'il  est  sage  de 
faire  la  suture  de  la  séreuse.  Mais  il  s'agit  là  d'une  variété  des  plaies  péné- 
trantes, que  je  n'ai  pas  à  étudier  en  ce  moment. 

Lorsque  des  complications  phlegmoneuses  surgissent,  on  doit  les  traiter 
comme  il  convient. 
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Lorsqu'un  agent  vulnérant,  après  avoir  traversé  les  diverses  couches  de 
la  paroi  abdominale,  a  dépassé  le  péritoine,  il  y  a  plaie  pénétrante  de  l'ab- 
domen. 

L'ouverture  de  la  cavité  péritonéale  est  donc  la  caractéristique  d'une  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen.  Il  existe  cependant  quelques  cas  exceptionnels,  dans 
lesquels  une  plaie  est  pénétrante,  sans  que  le  péritoine  soit  lésé  ;  c'est  lorsque 
la  paroi  a  été  perforée  en  un  point  où  elle  n'est  pas  tapissée  par  la  séreuse, 
les  régions  rénales  ou  coliques,  par  exemple. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  doivent  être  distinguées  suivant  qu'elles 
succèdent  à  l'action  d'une  arme  blanche  ou  qu'elles  sont  produites  par  le  pro- 
jectile d'une  arme  à  feu.  A  cette  distinction  étiologique  correspondent,  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  des  différences  assez 
marquées,  pour  qu'il  soit  utile  de  faire,  pour  chacune  de  ces  deux  variétés,  une 
étude  particulière.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  n'y  ait  pas  des  points  communs; 
nous  les  indiquerons  chemin  faisant. 
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Travers,  An  inquiry  into  the  process  of  Natur  in  repairing  injuries  of  the  intestins. 
London,  1X12.  —  Jobert,  Maladies  chirurgicales  du  tube  digestif.  Paris,  1829,  t.  I.  —  Nuss- 
baum,  Pitha  et  Billroth,  t.  111,  2°  partie.  —  E.  Vogt,  Recherches  anatomo-pathologiques  et 
expérimentales  sur  la  cicatrisation  des  plaies  intestinales  après  ponction  par  trocart  capil- 
laire. Thèse  de  Paris,  18X1,  nM  220.  —  Edouard  Adler,  De  la  laparotomie  exploratrice  d'ur- 
gence pour  les  traumatismes  de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris,  i  mai  1892,  n°  169.  —  Henri 
Vulliet,  Des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Thèse,  de  Lausanne,  avril  1X117.  —  Dorfler, 
Contribution  au  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Munch.  med.  Woch.,  1897, 
n"  9  el  H»,  p.  224  et  256. 

Étiologie.  —  Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  armes  blanches  sont 
assez  communes  :  elles  s'observent  à  la  suite  d'accidents,  mais  surtout  de  rixes, 
de  tentatives  d'assassinat  ou  de  suicide.  Elles  sont  très  fréquentes  dans  certains 
pays,  en  Italie,  en  particulier;  pendant  une  période  de  dix;  ans,  à  l'hôpital  de 
Païenne,  on  a  traité  2293  plaies  par  armes  blanches,  et  dans  ce  nombre  on  ne 
trouve  pas  moins  de  .11)7  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  (Albanese)  ('). 
En  chirurgie  de  guerre,  on  les  voyait  beaucoup  plus  souvent  autrefois,  du 
temps  des  luttes  corps  à  corps,  qu'aujourd'hui,  où,  avec  les  armes  nou- 
velles, les  combattants  n'ont  (pie  rarement  l'occasion  de  s'aborder.  Ici,  du 
reste,  les  proportions  statistiques  n'ont  aucune  valeur,  car  elles  ne  donnent 
pas  une  idée,  même  approximative,  de  la  réalité;  en  effet,  la  plupart  des 
soldats  frappés  à  l'abdomen  succombent  sur  le  champ  de  bataille,  avant  d'avoir 
pu  être  observés. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  comprennent  deux  sous-variétés  :  les  plaies  sans  lésions  viscérales 
et  les  plaies  avec  lésions  viscérales. 

A.  Plaies  sans  lésions  viscérales.  —  Dans  quelques  circonstances  rares,  les 
viscères  échappent  au  traumatisme,  soit  que  l'agent  vulnérant  s'arrête  juste 
au  péritoine,  soif  que,  ce  qui  est  moins  exceptionnel,  il  passe  au  milieu  des 
organes  sans  les  blesser.  On  conçoit  que  les  anses  intestinales,  souples 
et  très  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  puissent  se  laisser  écarter  et  fuir,  de 
manière  à  éviter  la  lésion.  Toutefois,  ces  plaies  pénétrantes  sans  lésions 
viscérales  n'ont  pas  été  admises  sans  conteste.  Malgaigne  les  niait  d'une  façon 
absolue.  Elles  existent  cependant  :  Beck,  sur  7<S  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  par  armes  blanches,  en  trouva  5  sans  lésions  viscérales.  Hermann 
et  Albrecht,  cités  par  R.  v.  Nussbaum  (2),  ont  fait  sur  le  cadavre  95  expériences 
consistant  à  plonger  dans  l'abdomen  une  épée  large  de  16  millimètres  :  ils  ont 
trouvé  85  fois  des  lésions  viscérales,  et  12  fois  seulement  des  plaies  pénétrantes 
simples.  Cliniquement,  une  proportion  exacte  est  difficile  à  établir,  car  on  a  une 
tendance  à  considérer  comme  simples  les  plaies  pénétrantes  qui  guérissent;  or, 
nous  verrons  que  cette  heureuse  terminaison  est  possible,  dans  certaines  con- 

(*)  Albanese,  cité  par  Edler.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1XX0,  t.  XXXIV,  p.  170. 
(2)  Von  Nussbaum  (de  Munich),  Die  Verletzungen  der  Unterlcibe.  Deutsche  Chir.  von  Billroth 
und  Lucke,  Lief.  44,  1880,  p.  73, 
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ditions,  lorsque  la  lésion  viscérale  n'est  pas  très  étendue.  On  trouve  dans  les 
auteurs  un  certain  nombre  de  cas  extraordinaires  :  Bessens  (l)  a  observé  un 
embrochement  par  une  tige  de  fer  qui,  ayant  pénétré  au  côté  gauche  du  dos, 
sortit  à  droite  de  l'ombilic  sans  blesser  l'intestin  ni  produire  d'accident.  Desprès 
père  (2)  a  présenté  à  la  clinique  de  Bérard  un  jeune  homme  qui,  tombé  sur  un 
échalas,  avait  eu  la  cavité  abdominale  perforée  de  part  en  part,  et  qui  avait 
guéri.  Pendant  la  guerre  d'Amérique,  un  Apache  prisonnier,  voulant  s'échapper, 
fut  cloué  sur  le  sol  par  un  coup  de  baïonnette  qui  traversa  l'abdomen;  il  guérit 
en  quatre  jours. 

Les  statistiques  italiennes  des  laparotomies  pratiquées  dans  ces  dernières 
années  pour  plaies  de  l'abdomen  par  armes  blanches,  prouvent  que  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  malgré  la  pénétration,  il  n'y  a  pas  de  lésions  viscé- 
rales :  Sorrentino  (s),  sur  75  laparotomies  faites  à  l'hôpital  Pellegrini  de  Naples, 
pour  plaies  par  armes  blanches,  en  1891,  1892,  1895,  trouve  l'énorme  proportion 
de  45  plaies  simples. 

Postemski,  sur  58  laparotomies,  trouve  36  plaies  simples. 

Lûhe  (cité  par  Vulliet),  sur  144  laparotomies  pour  plaies  par  armes  blanches, 
en  compte  58  sans  lésions  intestinales,  et  24  cas  sans  lésions  viscérales. 

Adler,  sur  155  plaies  par  armes  blanches,  en  cite  52  n'intéressant  pas  les 
viscères. 

Vulliet  (4),  sur  171  cas  de  plaies  tranchantes  ou  piquantes  de  l'abdomen,  en 
trouve  une  centaine  sans  lésions  intestinales. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  par  armes  blanches  seraient  donc  beaucoup 
moins  exceptionnelles  qu'on  n'a  pu  le  croire  jusqu'ici. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  par  piqûre  ne  présentent  rien  de  spécial  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques.  Elles  guérissent 
en  général,  à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  d'infection  de  la  cavité  péritonéale; 
infection  produite  soit  directement  par  l'agent  vulnérant  lui-même,  soit  de 
proche  en  proche,  par  suite  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  de  la  plaie 
mal  pansée.  Dans  ces  conditions  éclate  une  péritonite  qui,  si  elle  ne  se  localise 
pas,  se  termine  rapidement  par  la  mort.  Cette  complication  est  encore  plus  à 
redouter,  lorsque  des  corps  étrangers  sont  restés  dans  le  péritoine. 

Plaies  avec  hernies  des  viscères  non  lésés.  —  Les  plaies  pénétrantes 
simples  s'accompagnent  dans  certains  cas  de  hernie.  Les  viscères,  en  effet, 
sont  soumis  à  une  pression  qui  augmente  par  les  contractions  des  muscles  abdo- 
minaux: aussi,  dès  qu'il  y  a  une  solution  de  continuité  à  la  paroi,  sont-ils  solli- 
cités à  faire  issue  au  dehors.  Ces  hernies  primitives  varient  beaucoup,  quant  au 
volume  et  quant  à  la  nature  des  organes  herniés,  suivant  l'étendue  et  le  siège 
de  la  plaie.  Quelquefois,  à  la  suite  des  éventrations  par  coup  de  corne  par 
exemple,  une  grande  partie  de  la  masse  intestinale  vient  s'étaler  au-devant  de 
l'abdomen.  De  même,  une  large  plaie  par  coutelas  peut  laisser  sortir  l'estomac, 
le  côlon  transverse,  la  rate,  l'épiploon. 

Habituellement,  la  hernie  est  constituée  par  une  seule  anse  intestinale,  avec 
ou  sans  épiploon.  Cependant,  de  tous  les  viscères  abdominaux,  c'est  l'épiploon 

(!)  Bessens,  Annales  de  la  Soc.  méd.  d'Anvers,  janvier  1845. 
(2)  Desprès,  Journal  méd.  ehir.  prat.,  1843,  t.  XIV,  p.  421. 
(5)  Sorrentino,  Riforma  medica,  1892,  t.  VIII,  p.  147. 
(*)  Vulliet,  Thèse  de  Lausanne,  avril  1897. 
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qui  se  présente  le  plus  souvent.  La  quantité  d'épiploon  est  très  variable,  sui- 
vant le  diamètre  de  la  plaie  et  suivant  l'intensité  de  l'effort  qui  a  provoqué  la 
hernie  :  quelquefois,  presque  tout  l'épiploon  est  dehors;  plus  souvent,  lorsque 
la  plaie  n'a  que  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  comme  c'est  l'habitude  après  les 
coups  de  couteau,  on  trouve  une  masse  graisseuse  du  volume  d'une  noix  ou 
d'une  noisette,  quelquefois  une  seule  frange  épiploïque.  A  la  suite  de  tenta- 
tives de  suicide,  surtout  chez  les  aliénés,  on  voit,  assez  souvent  plusieurs  plaies  : 
sur  un  cuisinier  que  j'ai  observé,  avec  mon  ami  Ouénu,  à  l'Hôtel-Dieu,  en 
187',),  il  y  en  avait  <V2,  et,  par  une  vingtaine  d'entre  elles,  l'épiploon  faisait 
hernie.  Ouénu,  après  avoir  désinfecté  l'épiploon,  le  réduisit  et  sutura  chacune 
de  ces  plaies;  la  guérison  se  fit  sans  incident . 

Si  la  plaie  est  large,  les  viscères  se  laissent  réduire  sans  peine;  si  la  plaie  est 
étroite,  ils  sont  irréductibles,  quelquefois  même  ils  sont  étranglés. 

Quand  la  plaie  est  large  et  quand  son  trajet  esl  direct,  la  portion  herniée  se 
montre  à  l'extérieur,  et  la  hernie  est  complète.  Mais  si  la  plaie  est  oblique  ou 
si  la  partie  profonde  de  la  paroi  est  plus  largement  fendue  que  sa  partie 
superficielle,  il  peut  arriver  que  l'intestin  ou  l'épiploon,  bien  que  sortis  du  péri- 
toine, n'apparaissent  pas  au  dehors  :  la  hernie  reste  intrapariétale  et  n'est 
appréciable  que  par  l'exploration  directe  du  trajet  de  la  plaie.  L'intestin  peut 
même  venir  s'insinuer  entre  le  péritoine  décollé  et  la  face  profonde  des  mus- 
cles abdominaux,  constituant  une  véritable  hernie  propéritonéale,  traumatique. 
On  comprend  que,  dans  ces  circonstances,  la  hernie  soit  facile  à  méconnaître, 
jusqu'à  l'apparition  des  phénomènes  d'étranglement. 

Les  caractères  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  hernies  sont  différents,  suivant 
que  la  hernie  est  récente  ou  ancienne,  et  suivant  qu'elle  est  réductible  ou 
étranglée.  Examinés  peu  de  temps  après  leur  sortie,  ces  organes  ont  leur  aspect 
normal;  ils  sonl  seulement  un  peu  congestionnés  et  plus  ou  moins  couverts 
de  sang;  quelquefois,  on  trouve  à  leur  surface  du  sable,  de  la  terre,  des  poils. 

Si  la  hernie  n'est  pas  réduite,  des  altérations  diverses  se  produisent. 

L'épiploon  se  tuméfie  par  stase  sanguine  et  lymphatique;  il  adhère  au  pour- 
tour de  l'orifice  qui  lui  a  livré  passage;  en  même  temps,  il  s'enflamme  et  sup- 
pure, ou  bien  il  noircit  et  se  gangrène.  Dans  le  premier  cas,  il  rentre  insensi- 
blement dans  l'abdomen;  dans  le  second  cas,  il  se  détache,  comme  tous  les 
tissus  sphacélés;  il  ne  reste  plus  alors  qu'une  sorte  de  moignon  granuleux 
qui  se  cicatrise,  en  se  rétractant  peu  à  peu.  Tels  sont  les  cas  les  plus 
favorables.  Mais  il  arrive  souvent  que  l'inflammation,  ne  restant  pas  limitée 
à  la  partie  herniée,  se  propage  au  péritoine  et  occasionne  une  péritonite 
mortelle. 

Très  analogues  sont  les  phénomènes  qui  se  passent  sur  une  anse  intestinale 
herniée  :  elle  se  dessèche,  noircit,  se  couvre  de  fausses  membranes,  et,  si  l'ori- 
fice est  suffisamment  étroit,  ou  si  le  gonflement  de  l'intestin  esl  considérable, 
il  y  a  sphacèle,  absolument  comme  pour  une  hernie  ordinaire  étranglée.  On  a 
vu  des  blessés  guérir  ainsi,  avec  un  anus  contre  nature.  Dans  quelques  cas  très 
rares,  l'intestin  rentre  graduellement,  sans  qu'il  se  produise  de  péritonite  géné- 
ralisée, et  la  guérison  se  fait  spontanément.  Mais  le  plus  souvent,  faute  d'un 
traitement  approprié,  la  péritonite  généralisée  esl  la  terminaison  plus  ou  moins 
précoce  de  ce  genre  de  lésions.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cette  question  de 
thérapeutique  chirurgicale  dont  les  indications,  fort  controversées  jadis,  sont 
aujourd'hui  très  précises  et  très  simples. 
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B.  Plaies  avec  lésions  viscérales.  —  Comme  dans  le  groupe  précédent,  nous 
trouvons  ici  des  cas  dans  lesquels  les  viscères  blessés  restent  contenus  dans  la 
cavité  abdominale,  et  d'autres  dans  lesquels  l'organe  blessé  vient  faire  issue 
par  la  plaie. 

1°  Plaies  avec  lésions  viscérales,  sans  hernie  des  viscères  blessés,  —  Tous 
les  viscères  abdominaux  peuvent  être  atteints.  Nous  avons  vu,  au  début  de  ce 
chapitre,  que  les  lésions  viscérales  sont  très  communes  :  85  fois  sur  95  expé- 
riences (Hermann  et  Albrecht),  75  fois  sur  78  observations  (Beck).  Le  foie,  la 
rate,  les  reins,  la  vessie,  les  poumons,  les  gros  vaisseaux,  aorte,  veine  cave, 
vaisseaux  mésentériques,  etc.,  peuvent  être  blessés,  soit  isolément,  soit  en  même 
temps  qu'une  partie  du  tube  digestif.  Toutefois,  les  blessures  du  tube  digestif 
sont  les  plus  fréquentes. 

Nous  avons  vu  qu'Adler,  sur  155  plaies  par  armes  blanches,  trouvait  101  cas 
où  il  y  eut  lésion  viscérale,  et  32  cas  seulement  de  plaies  pénétrantes  simples, 
et  que  la  statistique  de  Lûhe  donnait  à  peu  près  les  mêmes  proportions  d'après 
144  laparotomies  (106  plaies  viscérales,  58  plaies  pénétrantes  simples).  Nous 
avons  vu  aussi  que  les  statistiques  de  Sorrentino,  Postemski  et  Vulliet  arrivaient 
à  des  proportions  sensiblement  inverses. 

Comme  les  lésions  des  autres  organes  seront  étudiées  dans  le  prochain  volume 
de  cet  ouvrage,  j'aurai  surtout  en  vue  les  plaies  de  l'intestin  et  celles  de 
l'estomac. 

De  tous  les  organes  abdominaux,  l'intestin  grêle  est  le  plus  fréquemment 
blessé  ;  en  effet,  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  occupent  surtout  les 
régions  facilement  accessibles  :  la  région  ombilicale,  l'hypogastre,  la  partie 
antérieure  des  flancs.  Le  gros  intestin,  moins  étendu,  mieux  protégé,  caché 
dans  les  flancs  et  dans  les  hypochondres,  risque  moins  d'être  atteint;  on  ne 
voit  guère  que  des  blessures  du  caecum,  du  côlon  transverse  et  de  YS  iliaque. 
Quant  à  l'estomac,  ses  lésions  ne  sont  pas  très  rares,  principalement  dans  les 
tentatives  de  suicide. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  ce  qui  s'applique  aux 
plaies  de  l'intestin  peut  s'appliquer,  à  très  peu  de  chose  près,  à  celles  de  l'es- 
tomac. 

Les  phénomènes  qui  accompagnent  une  plaie  intestinale  par  arme  blanche 
diffèrent,  suivant  que  la  lésion  est  produite  par  un  instrument  piquant,  ou  par 
un  instrument  piquant  et  tranchant,  ou  simplement  tranchant. 

Si  l'intestin  est  finement  piqué  par  un  instrument  qui  pénètre  directement  et 
sans  produire  de  déchirement,  les  bords  de  la  petite  perforation  se  rapprochent, 
et  le  corps  vulnérant  se  trouve  étreint  par  eux.  Aussitôt  qu'il  est  retiré,  la  solu- 
tion de  continuité  disparaît,  et  la  cicatrisation  est  rapide.  Comme  l'a  fait  remar- 
quer Jobert  ('),  il  n'y  a  qu'un  simple  écartement  des  fibres,  ou  du  moins  elles 
sont  rompues  en  si  petit  nombre,  qu'elles  n'empêchent  pas  l'affrontement  de  la 
plaie,  il  en  est  ainsi,  pour  les  piqûres  avec  les  aiguilles,  avec  les  trocarts  de  fin 
calibre,  et  même  pour  les  blessures  par  la  pointe  mince  et  acérée  d'une  épée. 
Les  piqûres  par  trocart  sont  employées  souvent  pour  évacuer  les  gaz  d'un 
intestin  distendu;  le  trocart  retiré,  les  tuniques  intestinales  se  rapprochent, 
et  il  ne  survient  d'habitude  aucun  accident,  à  condition  toutefois  que  l'in- 


(')  Jobert,  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  1829,  t.  I,  p.  57. 
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testin  soit  sain  ;  car,  ainsi  que  Ta  fait  observer  mon  maître  Verneuil,  si  la  paroi 
est  altérée,  les  bords  de  la  petite  plaie  ne  se  resserrent  pas  et  la  filtration  des 
liquides  est  possible. 

Si  la  piqûre  est  un  peu  plus  large,  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires 
ont  été  divisées  et  leur  contraction  fait  bâiller  la  petite  plaie;  mais  la  muqueuse, 
qui  n'est  que  lâchement  unie  à  la  tunique  musculaire,  ne  suit  pas  le  mouvement 
d'écartement;  elle  fait  hernie,  et  vient  bouclier  l'ouverture  (Travers)  (').  D'après 
Nussbaum  (2),  ce  serait  là  le  seul  mécanisme  d'oblitération  pour  toutes  les 
piqûres;  il  n'admet  pas  l'efficacité  du  resserrement  de  la  musculeuse;  ce  resser- 
rement est  réel,  néanmoins,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  anciennes  expériences 
de  Joberf  (3)  (1820)  et,  celles  plus  récentes  de  Vogt  (*)  (1881). 

Si  l'instrument  piquant  et  tranchant,  ou  simplement  tranchant,  a  fait  une 
plaie  de  2  à  T>  centimètres,  la  hernie  de  la  muqueuse  peut  encore  venir 
faire  bouchon.  Mais  il  faut,  avec  Travers  et  Jobert,  distinguer  trois  variétés 
le  plaies  : 

1°  Les  divisions  transversales,  c'est-à-dire  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'intestin  : 
les  fibres  longitudinales,  coupées  transversalement,  se  rétractent,  cl  font  bâiller 
la  plaie;  mais  il  y  a  saillie  et  renversement  de  la  membrane  muqueuse,  et  cette 
saillie  est  comme  étranglée  à  sa  base  par  les  fibres  de  la  couche  circulaire  :  elle 
est  rouge,  tuméfiée,  et  son  aspect  rappelle  celui  du  col  utérin  (Travers).  La 
hernie  de  la  muqueuse,  formant  bouchon,  peut  être  suffisante  pour  prévenir 
l'épanchement  des  liquides  intestinaux,  ou,  si  cet  épanchement  se  fait,  il  est 
intermittent  (Travers). 

2°  Les  divisions  longitudinales;  dans  ce  cas,  les  bords  se  renversent  aussi  en 
dehors,  et  la  muqueuse  fait  saillie,  mais  ce  sont  les  fibres  circulaires  sectionnées 
qui  opèrent  le  renversement  et,  en  même  temps,  l'écartement  des  lèvres  de 
l'orifice,  qui  prend  une  forme  ovale  ou  circulaire.  Aussi,  l'issue  des  matières 
est-elle  moins  bien  prévenue  que  dans  les  plaies  transversales  et,  l'orifice  restant 
béant,  le  déversement  du  contenu  intestinal  se  fait  librement  et  d'une  manière 
continue  (Travers). 

Entre  les  plaies  transversales  et  les  plaies  longitudinales  se  trouvent  les  plaies 
obliques  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  des  unes  ou  des  autres,  suivant  le 
sens  dans  lequel  est  marquée  leur  obliquité. 

3°  Les  divisions  complètes;  quand  l'intestin  est  coupé  en  totalité,  les  deux 
bouts  tendent  à  s'éloigner  l'un  de  l'autre;  mais,  en  même  temps,  réversion  de 
la  muqueuse  se  produit  et  les  fibres  circulaires  de  la  tunique  musculeuse  se 
resserrent.  Celte  constriction  est-elle  suffisante  pour  s'opposer  à  l'écoulement 
des  matières  intestinales?  Travers  le  nie  et  Jobert  l'affirme  ;  pour  ce  dernier,  il  y 
a  constamment,  pendant  la  première  demi-heure  qui  suit  l'accident,  une  con- 
traction très  énergique,  ne  permettant  aucun  épanchement;  mais  plus  lard 
elle  cesse  et,  le  bourrelet  muqueux  s'effaçant,  les  matières  coulent  dans  le 
ventre;  «  pour  que  I'épanchemenl  eût  lieu  dans  le  premier  moment,  il  faudrait 
qu'il  y  eût  un  grand  amas  de  matières  »  (Jobert).  Comme  le  fait  remarquer 

(')  Travers,  Au  inquiry  into  the  process  of  natur  in  repairing  injuries  of  the  intestines. 
London,  1812,  p.  85. 
(*)  Nussbaum,  Pitha  und  Billrolh,  t.  III,  2°  partie,  p.  199  et  suivantes. 
(5)  Jobert,  loco  citato,  p.  58. 

(*)  E.  Vogt,  Recherches  anatomo- pathologiques  et  expérimentales  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
intestinales  après  ponction  par  trocart  capillaire.  Thèse  de  Paris,  1881,  n°  226. 
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Duplay('),  celte  divergence  d'opinion  entre  Travers  et  Jobert  tient  à  ce  que 
le  premier  expérimentait  sur  le  tube  intestinal  rempli  de  matières,  et  le  second 
sur  l'intestin  vide. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  constriction  est  incontestable  et  elle  est  toujours  plus 
prononcée  sur  le  boni  inférieur  que  sur  le  bout  supérieur. 

Dans  les  variétés  de  plaie  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  les  trois 
tuniques  de  l'intestin  étaient  intéressées.  Or,  il  arrive  quelquefois  que  la  séreuse 
seule  ou,  plus  exactement,  la  séreuse  et  la  musculeuse  sont  lésées;  il  y  a  une 
sorte  d'éraillure  superficielle  de  la  paroi  intestinale,  et  la  plaie  est  dite  incom- 
plète. Les  bords  de  la  plaie  s'écartent  et,  si  elle  pénètre  jusqu'à  la  face  profonde 
de  la  muqueuse,  on  voit  celle-ci  former  un  léger  bourrelet  saillant  au  fond  de 
la  solution  de  continuité.  Ces  plaies  incomplètes  n'ont,  par  elles-mêmes,  aucune 
gravité.  Elles  se  rencontrent,  parfois,  au  niveau  du  pédicule  d'une  anse  herniée, 
pendant  l'opération  de  la  kélotomie;  elles  ont  été  faites  par  le  bistouri  d'un 
opérateur  inexpérimenté  ou  maladroit. 

Les  blessures  de  l'intestin,  dans  les  plaies  par  arme  blanche,  sont  le  plus  sou- 
vent multiples;  moins  nombreuses,  cependant,  que  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu.  Mac  Cormac,  dans  un  relevé  portant  sur  18  laparotomies  pour  plaies 
d'armes  blanches,  a  trouvé  41  perforations,  soit,  un  peu  plus  de  2  par  coup  de 
couteau.  Souvent,  l'anse  intestinale  ou  l'estomac  sont  perforés  de  part  en  pari, 
et  les  deux  perforations  siègent  à  peu  près  en  face  l'une  de  l'autre;  d'autres 
fois,  les  lésions  occupent  deux  anses  voisines.  Quelquefois  ce  sont  des  régions 
plus  ou  moins  éloignées  du  canal  gastro-intestinal,  qui  ont  été  perforées  : 
Berger  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation  d'une  femme  chez 
laquelle  un  coup  de  couteau,  reçu  dans  la  région  ombilicale,  après  avoir  traversé 
l'estomac  de  part  en  part  avait  atteint  l'intestin  grêle,  le  mésocôlon  et  le  mésen- 
tère. Dans  quelques  circonstances,  tout  à  fait  exceptionnelles,  l'instrument 
vulnérant  peut,  après  avoir  perforé  l'une  des  parois,  s'arrêter  dans  la  paroi 
opposée,  sans  la  traverser  complètement  :  sur  un  blessé  par  coup  de  couteau  que 
je  laparotomisai,  le  22  avril  1889,  à  l'hôpital  Lariboisière,  je  trouvai  une  large 
perforation  de  la  face  antérieure  du  caecum,  j'en  fis  la  suture,  et  ne  constatai 
rien  d'anormal  sur  les  parties  adjacentes  du  gros  intestin.  L'opéré  ayant  suc- 
combé le  lendemain,  on  vit  que  le  gros  intestin  était  rempli  de  sang.  L'hémor- 
ragie avait  été  fournie  par  une  plaie  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  du  caecum 
et  n'intéressant  que  la  muqueuse  et  la  couche  sous-mucpieuse.  Il  était  impos- 
sible de  la  soupçonner  par  l'examen  de  la  face  externe  de  l'intestin.  (Communi- 
cation du  D1  Socquet.) 

Lésions  concomitantes.  —  Très  souvent  on  trouve,  en  même  temps  que  des 
perforations  du  tube  digestif,  des  blessures  des  autres  organes  abdominaux  :  le 
foie,  la  rate,  le  rein,  la  vessie,  etc.  ;  mais,  surtout  l'épiploon,  le  mésentère,  les 
mésocôlons.  Or,  dans  ces  replis  péritonéaux  cheminent  de  gros  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux  dont  l'ouverture  s'accompagne  d'épanchements  sanguins  abon- 
dants. Quand  les  lésions  sont  limitées  à  la  paroi  du  tube  digestif,  l'hémorragie 
intra-abdominale  est,  en  général,  de  peu  d'importance. 

L'épanchement  des  matières  stomacales  ou  intestinales  dans  le  péritoine  se 
produit  toutes  les  fois  que  la  plaie  est  assez  grande  pour  ne  pouvoir  être  obli- 
térée, soit  par  la  hernie  de  la  muqueuse,  soit  par  la  contraction  des  fibres  muscu- 


(')  Duplay,  Pathologie  externe,  t.  V,  p.  727. 


PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  L'ABDOMEN. 


443 


laires  et  toutes  les  fois  qu'une  disposition  quelconque,  telle  que  l'adhérence  de 
la  plaie  à  la  paroi,  ou  l'accolement  d'une  anse  voisine,  etc.,  ne  s'oppose  pas  à 
leur  issue.  Le  développement  plus  ou  moins  rapide  d'une  péritonite  est  la  con- 
séquence nécessaire  de  cet  épanchemenl.  J'ai  déjà  insisté  sur  ce  sujet,  à  propos 
des  ruptures  de  l'intestin  sans  plaie  extérieure,  j'y  reviendrai  avec  plus  de 
détails  lorsque  je  traiterai  des  plaies  par  armes  à  feu. 

2°  Plaies  avec  lésions  viscérales  et  hernie  traumatique.  —  La  condition  essen- 
tielle pour  que  la  hernie  se  produise  est  que  la  plaie  de  la  paroi  ait  une  cer- 
taine étendue;  aussi  celte  complication  qui  ne  s'observe  pas  après  les  simples 
piqûres,  est-elle,  au  contraire,  fréquente  après  les  grandes  ouvertures  par 
instrument  tranchant . 

Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  ces  hernies  à  propos  des  plaies 
avec  hernie  des  viscères  sains. 

La  perforation  est  quelquefois  située  sur  le  point  culminant  de  la  por- 
tion herniée;  elle  est  exposée  et.  l'on  peut  sans  peine  la  reconnaître  et  en 
apprécier  les  caractères;  d'autres  fois,  elle  se  trouve  sur  le  pédicule  de 
l'anse,  dans  l'épaisseur  du  trajet  intra-pariétal,  ou  même  en  dedans  de  l'ori- 
fice péritonéal. 

La  plaie  peut  être  unique;  mais  dans  certains  cas  il  existe  plusieurs  perfora- 
tions. Une  observation  des  plus  remarquables  à  cet  égard  a  été  publiée  par 
Packard  (')  :  il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  de  douze  ans,  qui  eut  l'abdomen 
ouvert  par  une  scie  circulaire;  l'épiploon  sortit,  ainsi  qu'une  grande  étendue 
d'intestin  qui  était  perforé  en  de  nombreux  endroits.  Packard  fit  la  suture, 
puis  la  réduction,  et  le  blessé  guérit. 

La  portion  herniée  présente  quelquefois  une  perte  de  substance,  plus  ou 
moins  considérable,  pouvant  aller  jusqu'à  la  résection  complète  d'une  certaine 
longueur  d'intestin;  tel  ce  cas,  unique  sans  doute,  présenté  par  Meyer  (-')  à  la 
Société  impériale  et  royale  de  Vienne  :  un  homme  s'enfonça  un  couteau  dans 
le  ventre;  en  retirant  l'instrument,  il  fit  tomber  à  terre  une  anse  de  64  centi- 
mètres, complètement  séparée  du  reste  de  l'intestin.  On  trouva  encore  sur  l'in- 
testin resté  dans  le  ventre  quatre  pertes  de  substances,  placées  de  telle  manière 
cju'il  fallut  réséquer  49  centimètres  d'intestin.  En  somme,  le  malade  avait  perdu 
113  centimètres  de  son  canal  intestinal.  Il  guérit  sans  accident. 

Lorsque  la  plaie  siège  sur  la  portion  herniée,  en  avant  de  l'orifice  péritonéal 
et,  à  plus  forte  raison,  en  avant  de  l'orifice  cutané,  l'écoulement  des  liquides 
gastro-intestinaux  pouvant  se  faire  au  dehors,  la  péritonite  n'est  pas  fatale.  Il  en 
fut  ainsi  dans  l'ancienne  observation  de  Lesseré,  citée  par  Hévin  (")  :  un  homme 
avait  reçu  sur  la  ligne  blanche,  à  l'épigaslre,  un  coup  de  couteau;  la  plaie 
donna  issue  à  une  masse  épiploïque,  grosse  comme  deux  œufs  et  à  une  portion 
d'estomac  du  volume  de  la  moitié  du  poing  et  portant  une  plaie  à  admettre  le 
doigt;  Lesseré  vil  sortir  un  bouillon  avalé  peu  d'instants  auparavant.  Il  se  con- 
tenta découvrir  la  portion  herniée  de  linges  imbibés  de  vin  chaud  et  la  guérison 
fut  obtenue  en  deux  mois. 

(')  J.  H.  Packard,  Journal  of  Amer.  med.  Assoc.,  1 889,  I.  XII,  p.  '27.">. 

(*)  Meyer,  Société  imper,  el  roy.  des  médecins  de  Vienne,  50  oct.  1800.  Semaine  médicale, 
5  nov.  180(1,  p.  408. 
(3)  Hévin,  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  édit.  1819,  t.  I.  \<.  MO. 
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PLAIES  PÉNÉTRANTES  PAR  ARMES  A  FEU 

Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu.  Paris,  1836,  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie 
d'armée,  2*  édit.  Paris,  1870.  —  Otis,  Med.  and  surg.  hist.  of  the  war  of  the  rébellion.  Surg. 
vol.,  pt.  II,  1876.  —  Bailly.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  W.  Mac  Cormac,  Quain's  Dict.  of  med., 
1883,  pt.  II,  p.  1429.  —  Ch.  Parkes,  Med.  News,\1  mai  1884,  n°  20,  p.  563.  —  Trélat,  Semaine 
méd.,  22  déc.  1886,  p.  550.  —  Morton,  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  26  février  1887.  — 
W.  Mac  Cormac,  The  Lancet,  7  mars  et  17  mai  1887.  —  J.  H.  Barnard,  Thèse  de  Paris,  1887, 
n°  263.  —  Saint-Laurens,  Thèse  de  Paris,  1888,  n°  118.  —  F.  Verchère,  De.  la  septicémie 
inlestino-péritonéale  (Congrès  de  chir.  Paris,  1888).  —  F.  Verchère,  Des  plaies  de  l'intestin 
par  arme  à  feu  de  petit  calibre.  Clinique  et  thérapeutique.  Revue  des  sciences  médic,  1888, 
t.  XXXII,  p.  297.  —  Chavasse,  Congrès  franc,  de  chir.,  1888,  p.  298.  —  Senn,  Journal  of  the 
Amer.  med.  Assoc,  mai  1888.  —  Démétriade,  Thèse  de  Paris,  1888,  n°  254.  —  W.  Coley, 
Roston  med.  and  surg.  Journal,  18  oct.  1888.  —  P.  Cordier,  Thèse  de  Paris,  1888,  n°  25.  — 
Morton,  Médical  Record.  New-York,  6  juillet  1889.  — Stimson,  New  York  med.  Journal,  26  oct. 
1889.  —  Reclus  et  Noguès,  Revue  de  chir.,  10  fév.  1890.  —  Senn,  Journal  of  the  Amer.  med. 
Assoc,  28  août  et  13  sept.  1890.  — W.  Coley,  The  amer.  Journal  of  the  med.  sciences,  mars  1891. 

—  P.  Berger,  Cinquième  Congrès  franc,  de  chir.,  mars  1891,  p.  559.  —  E.  Estor,  Gazette  hebdom. 
de  méd.  de  Montpellier.  12  avril  1891.  —  Voy.  aussi,  les  discussions  de  la  Société  de  chir.. 
15  déc.  1886;  5,  12,  19  janvier  1887 ;  4  avril  1888;  20  janvier,  13  février,  20  novembre  1889^ 
et  du  Congrès  français  de  chirurgie,  3°  session,  Paris,  1888.  —  Edouard  Adler,  De  la  lapa- 
rotomie exploratrice  d'urgence  pour  les  traumatismes  de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris, 
mai  1892.  —  Lùhe,  Deutsche  mil.  Aerzle  Zeitsch.,  1890,  XVIII,  II,et/dem,  1892,  n°!  4-7,  p.  145, 
204,  253.  —  Chaput,  Berger,  Kirmisson,  Nélaton,  Reclus,  Championnière,  Schwartz,  Dis- 
cussion sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  16  et  30  janvier,  6  février  1895.  —  Paul  Klemm,  Pathologie  et  traitement  des  lésions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin  causées  par  des  armes  à  feu.  Sammlung  klin.  Vortrâge,  142, 
janv.  1896.  —  Vulliet,  Des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Thèse  de  Lausanne,  avril  1897. 

—  Dôrfler,  Contribution  au  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Munch.  med. 
Woch.,  1897,  n°-  9  et  10,  p.  224  et  256.  —  Emile  Forgue  et  Paul  Reclus,  Traité  de  théra- 
peutique chirurgicale,  2"  édition,  1898,  t.  II,  p.  623. 

Les  plaies  de  l'abdomen  par  armes  à  feu  sont  très  fréquentes  en  chirurgie  de 
guerre  ;  on  les  observe  souvent  aussi  dans  la  pratique  civile,  succédant  à  des 
rixes,  à  des  tentatives  d'assassinat  ou  de  suicide;  il  s'agit  alors,  le  plus  souvent, 
de  plaies  par  balles  de  revolver. 

Comme  les  plaies  par  armes  blanches,  les  plaies  par  armes  à  feu  peuvent  être 
pénétrantes  simples,  ou  pénétrantes  avec  lésions  du  foie,  de  la  rate,  des  reins, 
de  la  vessie,  mais  surtout  du  tube  gastro-intestinal.  Il  est  habituel  que  le  même 
projectile  atteigne,  en  même  temps,  plusieurs  organes. 

A.  Plaies  pénétrantes  simples.  —  Les  plaies  pénétrantes  simples  sont  très 
rares,  et,  pour  beaucoup  de  chirurgiens,  la  pénétration  d'une  balle  dans  le 
ventre  équivaut  à  une  ou  plusieurs  lésions  viscérales.  Mac  Cormac  ('),  sur 
50  laparotomies  pour  plaies  par  armes  à  feu,  a  vu  que  2  fois  seulement  la  lésion 
viscérale  manquait.  Reclus  et  Noguès  (2),  sur  125  observations  de  plaies  péné- 
trantes étudiées  à  ce  point  de  vue,  ont  trouvé  que  la  perforation  de  l'estomac 
ou  de  l'intestin  faisait  défaut  17  fois  seulement  ;  enfin,  sur  58  expériences  cada- 
vériques, \  seule  fois  il  n'y  eut  pas  lésion  stomacale  ou  intestinale.  D'après 
Senn  (r>),  les  plaies  pénétrantes  sans  lésions  seraient  moins  exceptionnelles;  en 

(*)  Mac  Cormac,  The  Lancet,  7  mai  1887,  p.  917  et  suivantes. 
(s)  Reclus  et  Noguès,  Revue  de  chir.,  10  février  1890,  p.  89  et  suivantes. 
(!)  Senn,  Congrès  de  Berlin,  8  août  1890,  publié  dans  The  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc. 
Chicago,  30  août  et  13  sept.  1890. 


PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  L'ABDOMEN. 


445 


effet,  sur  6  blessés  qu'il  a  observés,  2  ont  eu  des  plaies  pénétrantes  simples; 
enfin,  sur  14  expériences  cadavériques,  il  a  obtenu  4  fois  îles  plaies  sans  aucune 
blessure  viscérale.  Adler,  sur  154  plaies  par  armes  à  feu,  en  trouve  1 1  seulement 
ne  s'accompagnant  pas  de  lésions  viscérales  importantes.  Liihe,  résumant  les 
statistiques  de  laparotomie  de  Mac  Cormac,  Coley,  Morton,  soi I  I9J  cas, 
trouve  seulement  21  cas  sans  lésions  intestinales  (parmi  ces  21  cas,  15  avaient 
d'autres  lésions  viscérales).  Duroselle  (thèse  de  Lyon.  1894)  sur  1  .">.">  cas,  en 
trouve  5  sans  lésions  viscérales.  Vulliet,  sur  85  cas  de  plaies  par  armes  à  feu, 
en  trouve  12  sans  lésions  viscérales. 

Les  coups  «le  feu  tirés  directemcnl  d'avant  en  arrière  onl  beaucoup  plus  de 
chances  de  traverser  l'abdomen  sans  rencontrer  d'anses  intestinales,  que  ceux 
qui  passent  obliquement  ou  d'un  côté  à  l'autre. 

Quoi  qu'il  en  soil.  malgré  leur  rareté,  les  plaies  pénétrantes  simples  ne  sau- 
raient être  contestées. 

11.  Plaies  pénétrantes  avec  lésions.  —  De  toutes  les  lésions  viscérales  qui 
s'observent  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  l'eu,  les  plus  communes  sont 
celles  du  tube  gastro-intestinal  :  sur  I  072  plaies  pénétrantes  avec  lésion  des 
organes  abdominaux,  Otis  trouva  653  plaies  de  l'intestin  cl  79  plaies  de 
l'estomac. 

L'intestin  grêle  est  le  plus  souvenl  blessé;  Reclus  et  Noguès,  sur  484  perfo- 
rations (relevées  sur  125  sujets),  en  attribuent  5X0  à  l'intestin  g'rêle;  54,  à  l'es- 
tomac ;  16,  au  gros  intestin.  Luhe  sur  152  cas,  trouve  seulement  25  cas  de 
plaies  de  l'estomac,  soit  seul,  soit  en  même  temps  que  d'autres  organes,  I  Ht  l'ois 
l'intestin  était  perforé. 

Il  est,  en  effet,  «le  règle  qu'un  même  projeelile  produise  plusieurs  perfora- 
tions, ï  ou  5  en  moyenne  (Hoyne  ('  ).  Mac  Cormac).  Coley  (2),  sur  81  cas  de  plaies 
du  petit  intestin,  trouve  139  perforations,  soil  une  moyenne  de  5,4  perforations 
pour  chaque  cas.  Il  peu!  y  en  avoir  bien  davantage  :  Guthrie  a  rapporté  l'his- 
toire d'un  soldai  qui,  étant  accroupi,  fut  traversé  de  l'ombilic  au  sacrum  par 
une  balle:  il  y  eut  10  perforations  de  l'intestin  grêle.  Packard  (s)  en  a  suturé 
11.  sur  un  individu  qui  avail  reçu  une  balle  de  revolver;  Hamilton,  15. 

D'après  Senn,  le  trajet  du  projectile  détermine  non  seulement  l'existence, 
mais  aussi  le  nombre  des  perforations  :  une  halle  passant  à  travers  la  cavité 
abdominale  dans  le  sens  anléro-postérieur  fait  rarement  plus  de  i  perforations, 
tandis  qu'on  rencontre  souvenl  li  ou  lti  perforations,  lorsque  le  projeelile  esl 
passé  transversalement  ou  obliquement  au-dessous  de  l'ombilic. 

Ces  perforations  multiples  sont  tantôt  l'approchées  les  unes  des  autres  sur 
une  mène  anse  intestinale:  tantôt,  placées  sur  plusieurs  anses  voisines:  tantôt, 
enfin,  sur  îles  régions  de  l'intestin  très  éloignées;  ainsi.  Gross  a  cité  un  cas 
dans  lequel  une  halle  avail  perforé  l'iléon,  le  jéjunum,  le  duodénum  et  le  côlon, 
en  taisant  S  trou-.  ZœgC  von  Manleuffel  (cité  par  Klemm)  a  opéré  un  enfanl  de 
six  ans  qui  s'étail  tiré  dans  l'abdomen  un  coup  de  revolver  de  5  millimètres.  Il 
trouva  sur  une  longueur  d'intestin  de  50  centimètres,  Il  perforations  dont  le 
diamètre  variait  entre  1  et     millimètres.  Hahn  (Soc.  des  médecins  allemands 

(M  IIoyne,  New  York  me  I.  Journal,  1865. 

(2)  Coley.  Amer.  Journal  of  med.  sriences,  mars  1891,  p.  255. 

(5)  Packard,  Med.  News,  20  mars  18S7. 
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de  Prague,  12  février  1897)  a  communiqué  l'observation  d'une  femme  de 
quarante  ans  chez  laquelle  une  balle  de  revolver  de  6  millimètres  avait  pro- 
duit 17  perforations  qui  furent  toutes  suturées  transversalement  de  façon 
à  éviter  une  sténose  ultérieure.  L'opération  dura  deux  heures  et  demie.  La 
malade  guérit. 

Les  dimensions  des  perforations  sont  essentiellement  variables;  d'une  façon 
générale,  on  peut  dire  que,  plus  le  projectile  est  gros,  plus  la  plaie  viscérale  est 
large.  Cependant,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  disproportion  singulière  entre 
le  calibre  du  projectile  et  l'étendue  de  la  perte  de  substance;  cela  dépend  de 
l'angle  d'incidence  et  de  la  direction  suivant  laquelle  la  balle  a  frappé  l'intestin; 
une  balle  arrivant  perpendiculairement  à  la  surface  produira  une  perforation 
en  rapport  avec  son  volume,  quelquefois  même  plus  petite,  si  la  paroi  séro- 
musculaire  s'est  comportée  comme  une  membrane  élastique  ou  contractile;  au 
contraire,  une  balle  prenant  l'intestin  obliquement  ou  en  écharpe  fera  un 
trou  beaucoup  plus  large  qu'on  ne  pourrait  croire,  étant  donné  le  diamètre 
du  projectile  :  dans  un  cas,  communiqué  par  Pozzi  à  la  Société  de  chirurgie, 
une  balle  de  7  millimètres  avait  fait  sur  l'intestin  grêle,  entre  autres  lésions, 
une  perte  de  substance  de  2  centimètres  de  large  sur  4  centimètres  de  long. 
Lorsqu'une  balle  frappe  d'avant  en  arrière  une  anse  intestinale  au  voisinage 
de  la  convexité  ou  de  la  concavité,  ou  bien  l'estomac  près  d'une  de  ses  cour- 
bures, elle  fait  deux  trous  séparés  par  une  languette  plus  ou  moins  large;  mais 
dans  certains  cas,  au  lieu  de  deux  trous,  il  n'y  a  qu'une  encoche  à  l'emporte- 
pièce  intéressant  à  la  fois  les  deux  faces  de  l'organe.  Dans  d'autres  circon- 
stances, on  trouve  une  déchirure  plus  ou  moins  oblique  de  la  paroi,  avec  un 
lambeau  flottant;  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  communiqué  par  Sebastopoulo 
à  la  Société  de  chirurgie. 

A  l'inverse  de  ce  qui  arrive  pour  les  plaies  par  armes  blanches  qui  sont  habi- 
tuellement nettes,  les  plaies  par  armes  à  feu  représentent,  en  général,  des  pertes 
de  substances  irrégulières.  Quand  le  projectile  a  traversé  directement,  on  peut 
voir,  il  est  vrai,  un  simple  orifice  arrondi,  à  bords  contus  et  ecchymosés;  mais 
pour  peu  que  la  plaie  soit  oblique  ou  large,  les  bords  en  sont  déchiquetés,  noi- 
râtres et  la  muqueuse  boursouflée  tend  à  faire  hernie,  par  suite  de  réversion 
des  lèvres  de  la  plaie.  L'ouverture  reste  béante,  en  dépit  du  renversement  de  la 
muqueuse,  lorsque  la  plaie  est  produite  par  un  projectile  de  gros  calibre;  il  en 
serait  de  même  pour  la  plupart  des  plaies  par  armes  à  feu,  d'après  certains 
chirurgiens  (Parkes,  Chauvel,  Trélat,  etc.),  à  cause  de  l'inertie  des  fibres  mus- 
culaires paralysées  par  le  traumatisme.  D'autres,  avec  Reclus,  admettent  que  le 
bouchon  muqueux  existe,  sinon  toujours,  du  moins  souvent,  après  les  plaies 
par  balles  de  revolver;  cette  hernie  de  la  muqueuse  a  été  constatée,  du  reste, 
dans  plusieurs  opérations  ou  autopsies. 

Une  autre  particularité,  signalée  quelquefois  pour  les  perforations  par  armes 
à  feu,  est  le  défaut  de  parallélisme  entre  l'orifice  péritonéal  et  l'orifice  muqueux. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  dispositions  favorables  ne  peuvent  s'ob- 
server que  pour  les  plaies  qui  sont  faites  par  les  projectiles  de  petit  calibre,  et 
encore,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont-elles  considérées  par  la  plupart 
des  auteurs  comme  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Complications.  —  Hernie  traumatique.  —  La  hernie  traumalique  est  extrê- 
mement rare,  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
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la  pratique  civile;  on  conçoit  qu'elle  puisse  se  rencontrer  quelquefois  dans  les 
blessures  par  armes  de  guerre;  dans  un  fait  de  Larrey,  une  anse  de  l'iléon  était 
sortie  par  l'orifice  de  pénétration  d'une  balle;  dons  un  cas  de  Le  Dentu,  c'était 
l'épiploon.  Sur  les  50  observations  de  coups  de  feu  rassemblées  par  Mac  Cormac, 
la  hernie  traumatique  n'a  été  vue  qu'une  seule  fois. 

Hémorragie.  —  L'hémorragie  est  une  complication  très  fréquente  des  plaies 
par  armes  à  feu.  Sans  parler  ici  des  cas  où  l'écoulement  sanguin  émane  d'une 
blessure  concomitante  du  foie,  de  la  rate  ou  du  rein,  le  sang  est  fourni  très 
souvent  par  les  vaisseaux  de  l'épiploon  ou  du  mésentère.  Comme  le  remarque 
Parkes  ('),  on  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  une  quantité  de  sang  tout  à  fait 
hors  de  proportion  avec  le  volume  du  vaisseau  lésé;  en  effet,  la  tendance  à 
l'arrêt  spontané  de  l'hémorragie  est  nulle,  et  cela  en  raison  de  la  laxité  des 
tissus  et  de  l'absence  de  pression  exercée  sur  les  vaisseaux  par  les  parties  envi- 
ronnantes, et  aussi  parce  que  le  sang  n'est  pas  soumis  à  l'action  coagulante  du 
contact  de  l'air.  Dans  une  observation  qui  m'est  propre,  je  trouvai,  avec  une 
plaie  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  une  blessure  de  la  coronaire  stoma- 
chique ;  le  sang,  à  demi  coagulé,  formait  un  vaste  épanchement  entre  le  foie  et 
l' épipl  oon  ga  s  t  ro-h  é  pa  t  i  q u  e . 

Le  siège  de  la  blessure  et  la  disposition  des  replis  du  péritoine  régissent  la 
localisation  des  épanchements  sanguins;  on  les  trouve  dans  les  flancs,  de 
chaque  côté  du  mésentère,  lorsqu'ils  proviennent  d'une  blessure  vasculaire 
siégeant  en  arrière  du  grand  épiploon;  lorsque  la  source  de  l'hémorragie  est  en 
avant  de  cet  organe,  le  sang  tend  à  se  porter  vers  l'hypogastre  el  le  bassin. 
Quelquefois,  le  sang  est  versé  par  les  vaisseaux  des  parois  elles-mêmes  de 
l'estomac  et  de  l'intestin;  il  en  est  ainsi  pour  les  plaies  occupant  le  bord  mésen- 
térique  de  l'intestin  ou  l'une  des  courbures  de  l'estomac.  Dans  ces  conditions, 
le  sang  s'écoule  en  général  du  côté  du  péritoine,  mais,  quelquefois  aussi,  dans  la 
cavité  de  l'intestin  ou  de  l'estomac. 

Très  exceptionnellement,  le  sang  accumulé  dans  le  péritoine  émane  des  vais- 
seaux profonds  de  la  paroi  abdominale. 

Épanchement  des  matières  contenues  dans  le  tube  digestif.  —  J'ai  déjà  dit, 
à  propos  des  plaies  par  armes  blanches,  que  l'épanchement  stercoral  n'était  pas 
la  conséquence  nécessaire  d'une  perforation  du  tube  digestif.  Il  en  est  de 
même,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  pour  les  plaies  par  armes  à  feu.  Dans  21  laparo- 
tomies rapportées  dans  la  thèse  de  Barnard  cl  dans  lesquelles  on  a  trouvé 
une  ou  plusieurs  perforations  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  on  ne  signale  que 
6  fois  l'épanchement  du  contenu  intestinal.  La  proportion  serait  encore 
moins  considérable,  d'après  le  relevé  de  Reclus  et  Noguès  :  l'effusion  des 
matières  stercorales  ne  serait  notée  que  20  fois  sur  123  cas;  mais  les  obser- 
vations sont  trop  incomplètes  pour  qu'il  soit  permis  de  considérer  cette  pro- 
portion comme  étant  l'expression  de  la  vérité,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Reclus,  il  faut  compter  ici  avec  les  omissions,  si  fréquentes,  des  rédacteurs 
d'observations. 

Quand  les  matières  se  sont  échappées  de  l'intestin,  on  les  trouve  mélangées  à 
du  sang  ou  à  de  la  sérosité  rougeàlrc.  Tantôt,  l'inondation  a  envahi  tout  le 

(')  Parkes,  Med.  News,  17  mai  1884,  p.  565. 
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péritoine  et  Ton  observe  les  altérations  d'une  péritonite  généralisée  :  dépoli  et 
rougeur  des  anses  intestinales  et  de  l'épiploon,  exsudais  couenneux  puru 
lents  ou  putrides,  adhérences  gîutineuses;  tantôt,  l'épanchement  est  resté  loca- 
lisé aux  alentours  dê  la  blessure  ;  il  en  est  ainsi  lorsque  des  adhérences  protec- 
trices ont  pu  s'organiser  autour  de  la  région  blessée,  et  prévenir  l'envahissement 
de  toute  la  cavité  péritonéale. 

L'absence  d'épanchement  stercoral  s'explicpae  par  diverses  conditions.  La 
plus  importante  paraît  être  la  hernie  de  la  muqueuse,  venant  obturer  la  per- 
foration. Il  faut  dire,  cependant,  que  Parkes  ('),  dans  ses  expériences  sur  les 
chiens,  n'aurait  jamais  vu  de  bouchon  muqueux  suffisant  pour  empêcher 
l'issue  des  gaz  et  des  matières.  Les  expériences  de  Parkes  sont  contredites  par 
celles  de  Reclus  et  Noguès.  Mais  la  question  n'est  point  encore  jugée,  car 
plus  récemment  Estor  (de  Montpellier)  (2),  expérimentant  lui  aussi  sur  des' 
chiens,  arrive  à  des  résultats  opposés  à  ceux  de  Reclus  et  de  Noguès  et  con- 
firmant, au  contraire,  ceux  de  Parkes.  Estor  conclut  :  1°  que  les  résultats  de 
l'expérimentation  sur  le  chien  ne  sont  pas  applicables  à  l'homme,  car  la  sus- 
ceptibilité du  péritoine  souillé  par  des  matières  fécales  est  différente  chez 
l'homme  et  chez  le  chien  ;  2°  que  les  divers  procédés  considérés  comme  pouvant 
amener  la  guérison  spontanée  des  plaies  pénétrantes  de  l'intestin  grêle  sont 
incapables  d'empêcher  l'épanchement  des  matières  stercorales;  5°  que  si  l'on 
colore  les  matières  ingérées  par  les  animaux  quelques  heures  avant  la  blessure 
de  l'intestin,  on  décèle  la  présence  constante  des  matières  fécales  et  l'on  peut 
étudier  leur  mode  de  diffusion.  Cependant,  la  hernie  de  la  muqueuse  a  été 
observée  chez  l'homme  :  Bull(3),  sur  un  homme  opéré  dix-sept  heures  après 
l'accident,  a  vu  7  perforations  oblitérées  par  un  bouchon  muqueux.  Hamilton  (4) 
a  fait  la  même  constatation,  sur  un  blessé  atteint  de  11  plaies  de  l'intestin 
grêle  et  de  2  plaies  du  côlon  ascendant.  Reclus,  Berger,  ont  publié  des  faits 
semblables;  mais  le  cas  le  plus  démonstratif  est  celui  de  Bramann  (Congrès 
des  chir.  allem.,  1889)  :  au  cours  d'une  laparotomie  pour  plaie  par  balle  de 
revolver,  ce  chirurgien  trouva  que  le  projectile  avait  traversé  de  part  en  part 
une  anse  d'intestin  grêle  ;  mais  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  étaient  si  exac- 
tement oblitérés  par  un  bouchon  de  muqueuse  que  des  pressions  exercées  sur 
cette  anse  ne  purent  faire  sourdre  le  contenu.  Klemm  lui  aussi,  dans  presque 
toutes  ses  expériences,  a  trouvé  le  prolapsus  de  la  muqueuse  à  travers  la  per- 
foration; mais  le  prolapsus  était  insuffisant  pour  oblitérer  la  plaie  :  les  plus 
légères  pressions  sur  l'intestin  ou  l'estomac  faisaient  sortir  le  contenu.  D'autre 
part,  il  a  vu,  sur  les  animaux  vivants,  la  contraction  péristaltique  faire  sourdre 
le  liquide  intestinal  par  la  perforation. 

La  préservation  de  la  cavité  péritonéale  peut  être  réalisée  par  le  défaut  de 
parallélisme  des  lèvres  de  la  plaie  résultant  de  la  mobilité  extrême  de  la 
muqueuse  et  de  l'inégale  rétraction  des  tuniques  intestinales,  ou  bien  encore 
par  l'adhérence  précoce  de  l'anse  blessée  avec  le  péritoine  pariétal,  l'épi- 
ploon, une  anse  voisine  ou  l'un  quelconque  des  organes  abdominaux,  le  foie 
par  exemple,  comme  dans  un  cas  observé  par  Mosetig(5).  Ces  adhérences 

(')  Parkes,  loco  citato. 

(-)  Estor,  Gaz.  hebdom.  des  sciences  méd.  de  Montpllier,  12  avril  1891,  p.  169. 

(3)  Bull,  New  York  med.  Journal,  14  février  1885,  p.  184. 

(4)  Hamilton,  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc,  22  août  1885. 

(5)  Mosetig,  Wiener  med.  Presse,  1887,  nf"  11,  p.  364;'  12,  p.  407  (cité  par  Ludwig  Frey). 
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peuvent  être  très  précoces;  Barnard  cite,  dans  sa  thèse,  une  observation 
d'Abbe  (')  dans  laquelle,  cinq  heures  et  demie  après  l'accident,  quand  on  pra- 
tiqua la  laparotomie,  on  trouva  des  adhérences  entourant  une  petite  masse  de 
matières  fécales. 

Telles  sont  les  manifestations  qui  expliquent  comment  l'effusion  des  ma- 
tières fécales  peut  manquer.  Elles  sont  subordonnées  à  l'état  de  plénitude 
ou  de  vacuité  des  anses  intestinales  au  moment  de  l'accident;  elles  dépendent 
aussi,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  à  propos  des  ruptures,  de  l'état 
de  stupeur  ou  de  paralysie  des  éléments  musculaires  du  canal  intestinal  : 
tant  que  celte  stupeur  persiste,  l'épanchement  ne  se  produit  pas,  même  par 
une  ouverture  largement  béante;  mais,  aussitôt  que  la  contraction  musculaire 
reparaît,  l'effusion  du  contenu  intestinal  s'effectue  librement. 

Corps  étrangers.  —  Outre  les  lésions  et  les  complications  que  nous  venons 
de  mentionner,  il  arrive  quelquefois  que  la  cavité  péritonéale  renferme  des 
corps  étrangers.  Tout  d'abord,  le  projectile;  mais  ce  n'est  pas  fréquent;  le  plus 
souvent,  en  effet,  la  balle  ne  reste  pas  dans  le  péritoine  et,  même  à  l'autopsie, 
on  ne  la  découvre  pas;  elle  est  allée  se  loger  dans  un  point  quelconque  de  la 
paroi  opposée  à  celle  par  laquelle  elle  est  entrée,  après  avoir  suivi  parfois  un 
trajet  des  plus  singuliers;  ou  bien,  elle  est  cachée  dans  un  parenchyme,  comme 
le  foie  ou  la  rate;  quelquefois,  enfin,  elle  s'est  perdue  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

Il  peut  arriver  que  le  projectile,  après  avoir  perforé  le  canal  intestinal, 
demeure  dans  sa  cavité  ou  soit  évacué  par  les  selles.  Dans  un  cas  de  Le 
Dentu  (*),  une  plaque  de  cuivre  fut  retirée  du  canal  intestinal,  à  12  centimètres 
de  la  perforation.  Dans  un  cas  de  Newall  (3),  le  blessé  rendit  29  grains  de  plomb 
par  le  rectum,  le  lendemain  du  jour  où  il  avait  été  atteint  d'un  coup  de  fusil 
de  chasse,  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic.  Otis  rapporte  une  observation 
de  Dondy,  dans  laquelle  une  balle  de  carabine  Minié  fut  rendue,  le  quator- 
zième jour,  par  le  rectum.  Quelquefois,  c'est  au  bout  d'un  mois  seulement 
(2  cas  cités  par  Otis)  que  le  projectile  est  rejeté  par  l'anus.  Il  est  probable  que, 
dans  ces  circonstances,  la  balle,  perdue  dans  le  péritoine  et  se  trouvant  en 
rapport  avec  une  anse  intestinale,  détermine  au  point  de  contact  une  inflam- 
mation circonscrite,  s'entoure  d'adhérences  et  finit  par  pénétrer  dans  la  cavité 
de  l'intestin,  après  avoir  ulcéré  la  paroi. 

Le  projectile  entraîne  parfois  des  parcelles  d'étoffe;  c'est  ainsi  qu'à  l'autopsie 
d'un  opéré  de  Trélat('j,  on  trouva  un  lambeau  de  gilet,  caché  sous  l'épiploon; 
dans  un  cas  de  Wright  (  ;),  une  plaie  du  côlon  descendant  était  bouchée  par  un 
débris  de  vêlement;  dans  un  cas  de  Freyer(6),  des  fragments  de  bourre  et  des 
grains  de  plomb  étaient  implantés  dans  le  péritoine. 

(')  Abbe,  Med.  News,  1886,  t.  XLIX.  p.  .V2X. 

(2)  Le  Dentu,  Gazette  méd.  de  Paris,  8  et  15  janvier  1887. 

{')  Newali.,  British  med.  Journal,  1882,  p.  181  (cité  par  Siais). 

(*)  Trélat,  Semaine  médicùle.  1887,  p.  àôO. 

(5)  Wright,  Lancet,  7  février  lss:.,  p.  218. 

(°)  FrtEYEo,  Annal*  of  surgery,  188ii.  vol.  IV,  p.  344. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  L'ABDOMEN 

En  dehors  des  circonstances  rares  dans  lesquelles  on  peut  constater,  ou  bien 
une  plaie  de  la  paroi  assez  grande  pour  permettre  de  voir  l'intérieur  de  la  cavité 
abdominale,  ou  bien  un  écoulement  de  matières  slercorales  par  la  plaie,  la 
symptomatologie  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  est  vague  et  incertaine  ; 
et  cela,  aussi  bien  pour  les  plaies  par  armes  blanches  que  pour  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Souvent,  en  effet,  avant  l'apparition  des  phénomènes  péritonéaux, 
rien  n'indique  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  pénétrante  simple,  ou 
bien  d'une  grave  lésion  viscérale.  Je  ne  pourrais  que  répéter,  ce  que  j'ai  déjà 
dit  à  propos  des  contusions.  Il  y  a,  cependant,  à  tenir  compte  d'un  certain 
nombre  de  symptômes. 


Symptômes  généraux.  —  Douleur.  ■ —  La  douleur  manque  quelquefois  com- 
plètement, surtout  après  les  plaies  par  armes  blanches;  elle  est  plus  constante 
après  les  plaies  par  armes  à  feu.  Les  exemples  sont  nombreux,  dans  lesquels 
la  blessure  n'a  pas  été  ressentie  par  celui  qui  était  frappé;  tel,  le  cas  observé 
par  Verneuil  (')  :  trois  jeunes  gens  maniaient  un  revolver,  le  coup  partit,  les 
trois  jeunes  gens  se  regardèrent,  se  demandant  où  était  allée  la  balle;  elle  était 
dans  l'abdomen  de  l'un  d'eux.  La  plupart  du  temps,  cependant,  la  douleur 
existe  :  elle  est  localisée  autour  du  point  frappé,  ou  bien  elle  s'irradie  plus 
ou  moins  loin.  Chez  deux  blessés  que  j'ai  eu  à  traiter,  ce  symptôme  se  pré- 
sentait avec  une  intensité  très  inégale  :  l'un,  qui  avait  reçu  un  coup  de  cou- 
teau au-dessous  de  l'ombilic,  à  droite,  et  chez  lequel  je  trouvai  une  large 
plaie  du  cœcum,  ne  souffrait  absolument  pas,  c'est  à  peine  si  la  pression 
autour  de  la  plaie  réveillait  une  légère  sensibilité;  l'autre,  une  femme  qui 
s'était  tiré  un  coup  de  revolver  au-dessus  de  l'ombilic,  accusait,  au  contraire, 
des  douleurs  vives,  irradiées  en  ceinture  et  vers  l'épaule;  la  palpation  sur  la 
région  blessée  était  insupportable  ;  je  trouvai  une  plaie  de  l'estomac.  Tous  les 
observateurs  ont  fait  la  même  remarque.  Donc,  à  part  les  cas  où  une  douleur  fixe 
existe  autour  du  point  blessé,  on  doit  considérer  ce  symptôme  comme  tout  à 
fait  infidèle  et  sans  valeur. 

Shock.  —  Ce  mot  désigne  l'ensemble  des  phénomènes  de  dépression  générale 
qui  se  manifestent  à  la  suite  de  tous  les  grands  traumatismes.  On  l'observe 
souvent,  plus  ou  moins  prononcé,  dans  les  blessures  de  l'abdomen,  surtout 
dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  et  il  indique  aussi  bien  une  hémorragie  interne 
considérable,  qu'une  lésion  viscérale.  Le  shock  est  ordinairement  passager; 
mais  il  peut  se  prolonger.  On  ne  saurait  lui  accorder  une  valeur  absolue,  car 
beaucoup  d'observations  prouvent  que,  malgré  les  lésions  les  plus  graves,  les 
phénomènes  de  shock  peuvent  faire  totalement  défaut;  d'autre  part,  comme  je 
l'ai  indiqué  plus  haut,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  collapsus  profond  succéder  à 
une  plaie  non  pénétrante.  Cet  état,  que  j'ai  déjà  décrit  du  reste,  est  caractérisé 
par  la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse  du  pouls,  le  tendance  à  la  syncope,  le  ralen- 
tissement de  la  respiration,  l'abaissement  de  la  température.  A  lésion  égale,  les 


(*)  Verneuil,  Cité  par  Saint-Laurens.  Thèse  de  Parie,  1888,  n°  118,  p.  43. 
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phénomènes  de  shock  sont  plus  ou  moins  accusés  suivant  les  individus  et 
suivant  les  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été  blessés;  c'est  ainsi  qu'il  est  plus 
accentué  chez  les  hommes  de  quarante  ans  que  chez  ceux  de  vingt  ans  (Mac 
Cormac)  ;  chez  les  soldats  de  l'armée  en  déroute  que  sur  ceux  de  l'armée 
victorieuse  ;  il  est  aussi  très  prononcé  et  très  prolongé  chez  les  alcooliques.  Les 
individus  qui  se  blessent,  en  voulant  se  suicider,  sont  habituellement  plus 
affaissés  que  ceux  qui  sont  victimes  d'un  accident  ou  d'une  tentative  de  meurtre, 
et  cela  en  raison  de  la  dépression  qui  succède  à  une  tension  nerveuse  comme 
celle  qu'il  faut  mettre  en  jeu  pour  attenter  à  sa  vie. 

Vomissement.  —  Le  vomissement  survient  ordinairement  lorsque  le  blessé 
se  relève  du  collapsus.  Il  n'a  qu'une  importance  très  secondaire,  car  c'est  un 
symptôme  commun  à  certaines  plaies  non  pénétrantes,  aux  plaies  pénétrantes 
simples,  et  aux  plaies  avec  lésions  viscérales.  Cependant,  si  les  matières  vomies 
contiennent  du  sang,  c'est  un  lion  signe  de  lésion  de  l'estomac.  L'hématémèse 
ne  s'est  présentée  que  ibis  sur  25  cas  de  blessure  de  l'estomac  (Liihe). 
Vulliet  (p.  54),  sur  11 4  observations  de  plaies  par  armes  blanches,  comprenant 
15  cas  de  lésions  stomacales,  n'a  trouvé  l'hématémèse  signalée  qu'une  seule  fois 
et  sur  85  observations  de  plaies  par  armes  à  feu,  l'hématémèse  ne  s'est  rencon- 
trée que  10  fois  (le  chiffre  des  lésions  stomacales  n'est  pas  spécifié)  et,  dans  un 
cas,  il  y  eut  hématémèse  sans  lésion  stomacale  ni  intestinale.  En  somme,  le 
vomissement  est  un  symptôme  inconstant  et  qui,  la  plupart  du  temps,  est  sous 
la  dépendance  des  phénomènes  de  collapsus. 

J'en  dirai  autant  pour  les  nausées  et  pour  le  hoquet,  qui  sonl  notés  dans  bon 
nombre  d'observations. 

Selles  sanglantes.  —  Quand  le  gros  intestin  est  lésé,  il  y  a  quelquefois  une 
évacuation  de  sang  rouge  par  l'anus,  peu  de  temps  après  la  blessure.  Pour  les 
perforations  de  l'intestin  grêle,  il  ne  faut  pas  compter  sur  ce  symptôme,  qui  fait 
défaut  le  plus  souvent;  lorsqu'il  se  produit,  le  sang  évacué  est  noirâtre  et  plus 
ou  moins  altéré. 

Symptômes  locaux.  —  Pas  plus  que  les  symptômes  généraux,  les  symptômes 
locaux  qu'on  rencontre  habituellement  n'ont  de  réelle  valeur  pour  déterminer 
l'existence  des  lésions  viscérales,  ,1e  ne  parle,  bien  entendu,  ni  des  plaies  large- 
ment béantes,  ni  des  plaies  avec  hernies  viscérales. 

Examen  de  la  pluie  d'entrée.  —  Ordinairement,  elle  est  de  petites  dimensions. 
Les  armes  blanches  font  une  plaie  qui  reproduit  approximativement  leur  l'orme; 
les  bords  en  sont  nets  et  un  peu  écartés  l'un  de  l'autre.  Les  balles  font  des  plaies 
de  dimensions  très  variables:  l'orifice  est,  arrondi  ou  ovalaire;  les  bords  sont 
déchiquetés  et  noircis,  cl,  si  le  coup  a  été  tiré  à  bout  portant,  ils  sont  brûlés. 
Les  projectiles  de  5  à  7  millimètres,  dont  nous  observons  assez  souvent  les 
effets,  ne  produisent  que  des  orifices  presque  punctiformes  :  une  petite  plaie 
ecchymotique,  entourée  d'une  aréole  contuse,  bleuâtre  ou  rougcàtre,  de  2  à 
5  millimètres  de  large.  Fréquemment,  la  plaie  est  obturée  par  un  caillot  san- 
guin; quelquefois,  on  y  trouve  un  lambeau  de  vêlement  (Sebaslopoulo). 

L'écoulement  sanguin  est  d'habitude  insignifiant  pour  les  plaies  d'armes  à 
feu;  il  est  nécessaire,  pour  qu'il  y  ail  hémorragie  appréciable,  qu'une  artère 
ou  une  veine  de  la  paroi  ail  élé  ouverte.  II  esl,  infinimeni  rare  qu'une  hémor- 
ragie ayant  son  origine  dans  un  vaisseau  ou  dans  un  organe  intra-abdominal 
vienne  sourdre  au  dehors,  par  la  plaie  d'entrée.  Pour  les  pluies  par  armes 
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blanches  à  trajet  large  et  direct,  l'hémorragie  est  plus  fréquente  ;  elle  est  due, 
soit  aux  vaisseaux  de  la  paroi,  soit  même  à  un  vaisseau  intra-abdominal  ;  Reclus 
est  intervenu,  une  fois,  dans  ces  conditions  et  il  a  lié  une  artère  de  l'épiploon 
qui  donnait  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant;  il  est  vrai  qu'il  y  avait  her- 
nie d'une  frange  d'épiploon,  établissant,  en  quelque  sorte,  le  drainage  de  la 
plaie  pariétale. 

Emphysème.  —  L'emphysème  précoce  des  bords  de  la  plaie  et  de  la  région 
avoisinante  a  été  regardé  comme  un  signe  important  de  la  perforation  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Il  doit  être  tout  à  fait  rare.  D'ailleurs,  il  n'a  pas  la 
valeur  qu'on  lui  attribue,  car  il  peut  exister  sans  pénétration  :  Senn  dit  avoir 
vu  un  cas  d'emphysème  sous-cutané,  très  étendu,  le  long  du  trajet  d'une  balle 
qui  n'avait  pas  pénétré  dans  la  cavité  abdominale.  Bryant  avait  déjà  fait  la 
môme  remarque.  Morton  a  vu  également  un  blessé  qui  avait  de  l'emphysème, 
sans  plaie  viscérale.  Enfin,  il  n'est  pas  impossible  qu'une  plaie  du  poumon  ait 
donné  lieu  à  un  emphysème  propagé  jusque  sous  la  peau  de  l'abdomen. 

Tympanite.  —  L'issue  de  gaz  hors  du  tube  gastro-intestinal  se  traduit  par 
une  sonorité  superficielle,  la  tympanite,  à  laquelle  Jobert  attribuait  une  impor- 
tance de  premier  ordre.  Malheureusement  la  tympanite,  lorsqu'elle  est  géné- 
ralisée, est  à  peu  près  impossible  à  distinguer  cliniquement  du  tympanisme 
consécutif  à  la  distension  des  anses  intestinales  :  c'est  donc  un  signe  sur  lequel 
on  aurait  tort  de  compter.  Il  en  est  tout  autrement  de  la  tympanite  localisée  :  la 
présence  d'une  certaine  quantité  de  gaz  libres  dans  le  péritoine  se  manifeste  par 
une  zone  de  sonorité  remplaçant  la  matité  normale  de  la  région  hépatique 
(Flint)  (')  ;  Bryant  (de  New-York)  (2)  considère  que  la  disparition  de  la  matité 
hépatique  est  un  signe  presque  pathognomonique  de  plaie  intestinale.  Pour  ma 
part,  je  suis  intervenu  dans  un  cas  où  cette  sonorité  exagérée  de  la  région 
épigastriqu  e  était  le  seul  indice  d'une  perforation  de  l'estomac.  Je  ne  partage 
donc  pas  l'avis  de  Senn  et  de  Vulliet,  qui  n'attachent  aucune  importance  à  ce 
phénomène,  et  je  crois  que  la  tympanite,  localisée  à  la  région  épigastrique  ou 
hépatique,  en  l'absence  du  ballonnement  du  reste  du  ventre,  est  un  signe  de 
grande  valeur. 

Issue  des  matières  intestinales  par  la  plaie  extérieure.  —  C'est  une  manifesta- 
tion rare  et  qui  demande,  pour  se  produire,  certaines  conditions  difficiles  à 
réaliser,  car  il  faut  que  la  plaie  pariétale  et  la  plaie  intestinale  se  trouvent  juste 
en  face  l'une  de  l'autre,  et  il  faut  que  rien  ne  s'oppose  à  la  sortie  des  matières 
ou  des  gaz  hors  de  l'intestin.  Sur  110  cas  de  lésion  de  l'intestin  grêle  (Liïhe), 
cet  écoulement  ne  s'est  présenté  que  4  fois.  Personne  n'a  jamais  contesté  la 
valeur  de  ce  signe  ;  lorsqu'il  existe,  la  perforation  intestinale  est  évidente. 

Constatation  d'un  épanchement  dans  l'abdomen.  —  L'existence  d'un  épanche- 
ment  dans  le  péritoine,  peu  de  temps  après  la  blessure,  indique  que  cette  bles- 
sure est  pénétrante.  L'épanchement  primitif  est  constitué  par  du  sang;  il  donne 
lieu  à  une  matité  occupant  les  points  déclives;  mais  bien  souvent,  quoique 
abondant,  il  ne  se  traduit  par  aucun  signe  physique,  et  ce  sont  seulement  les 
phénomènes  généraux,  la  dépression  et  le  collapsus  augmentant  progressive- 
ment, qui  font  penser  à  une  hémorragie  intra-péritonéale. 

En  résumé,  de  cette  étude  des  symptômes  primitifs,  il  ressort  ce  fait  capital 

(')  Flint,  Med.  Times  and  Gaz.,  15  août  1885,  p.  234  (Analyse). 
(2)  Bryant,  Med.  Neivs,  27  novembre  1886. 
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que,  dans  la  plupart  des  cas,  aucun  symptôme,  aucun  signe  positif  (l'issue  des 
matières  exceptée)  ne  vient  révéler,  non  sculemenl  la  pénétration  de  la  plaie, 
mais  même  l'existence  des  lésions  viscérales. 

Symptômes  consécutifs.  —  Ce  sont  les  manifestations  symptomatiques  de 
l'infection  péritonéale.  Il  n'y  a  aucune  régularité  dans  leur  époque  d'appari- 
tion; tantôt,  en  effet,  la  péritonite  est  rapide,  succédant  à  un  épanchemenl  qui 
suit,  lui-même,  de  près  la  blessure;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  retardée  par 
suite  d'une  oblitération  spontanée,  plus  ou  moins  parfaite  et,  plus  ou  moins 
durable;  j'ai  suffisamment  insisté,  à  propos  de  la  physiologie  pathologique,  sur 
le  mécanisme  de  l'oblitération  spontanée,  pour  ne  pas  m'y  arrêter  longuement. 

La  douleur  éclate;  d'abord  localisée,  elle  s'irradie  bientôt  dans  tout  l'abdo- 
men; des  nausées,  puis  des  vomissements  verdâtres  apparaissent;  le  ventre 
se  ballonne;  la  respiration 'devient  gênée,  très  superficielle:  le  pouls  est  fré- 
quent, petit,  bientôt  dépressible  et  difficile  à  compter;  les  urines  sont  suppri- 
mées; le  faciès  se  grippe,  l'angoisse  es!  extrême.  La  température  s'élève  quelque- 
fois; plus  souvent,  elle  reste  voisine  de  la  normale,  ou  même  un  peu  abaissée. 

Ces  symptômes  se  montrent  dans  des  conditions  très  différentes,  suivant  les 
cas  :  parfois,  ils  débutenl  à  I'improviste,  au  bout  de  quelques  heures,  chez  un 
blessé  qui  n'avait  présenté,  après  l'accident,  aucun  phénomène  général  ni  local. 
D'autres  fois,  après  des  symptômes  immédiats  assez  inquiétants,  une  détente 
survient  qui  peut  durer  plusieurs  heures:  [mis,  les  symptômes  péritonéaux  se 
déclarent,  soit  brusquement,  soit  insidieusement,  sourdement  :  un  ou  deux 
vomissements,  douleur  vague,  constipation,  ballonnement  modéré,  pouls  fré- 
quent, température  peu  élevée,  langue  sèche,  aspect  typhoïde;  les  choses  vont 
ainsi  en  s'aggravant,  jusqu'à  la  mort  qui  peut  n'arriver  qu'après  plusieurs  jours, 
comme  dans  un  cas  célèbre  observé  par  Verchère(')  et  par  Brouardel. 

Dans  quelques  circonstances,  les  symptômes  de  la  péritonite  septique  suc- 
cèdent, sans  transition,  aux  phénomènes  de  collapsus  du  début  et  les  deux 
ordres  de  phénomènes  se  confondent.  On  dit  alors  que  le  shock  est  prolongé.  En 
réalité,  c'est  la  péritonite  qui  éclate  avant  que  les  symptômes  de  shock  aient 
eu  le  temps  de  se  dissiper.  En  pareil  cas,  comme  l'a  très  justement  fait 
remarquer  Verchère,  on  observe  souvent  l'abaissement  de  la  température  ou 
seulement  son  maintien  à  un  degré  normal,  coïncidant  avec  un  pouls  rapide. 
C'est  l'indice  presque  infaillible  de  ce  que  Verchère  a  nommé  septicémie  inteslino- 
pêritonêale. 

Il  est  aussi  des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  avec  lésions  viscérales, 
dans  lesquels  la  péritonite  évolue,  sans  revêtir  ce  caractère  de  gravité  :  la 
réaction  péritonéale  se  manifeste  avec  une  certaine  intensité,  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  les  phénomènes  s'atténuent  et  la  guérison  peut  survenir. 
Tillaux,  Berger  et  d'autres  ont  cité  îles  faits  de  ce  genre.  Il  peut  en  être  ainsi 
lorsqu'un  épanchement  peu  abondant  se  trouve  rapidement  enkysté  par  des 
adhérences  résultant  d'une  péritonite  localisée.  Dans  ces  conditions,  on  peut 
voir  les  matières  stercorales  s'écouler  par  la  plaie  extérieure,  les  adhérences 
leur  ayant  créé,  pour  ainsi  dire,  une  voie  d'échappement  de  la  plaie  intestinale 
à  la  plaie  pariétale. 

i'i  Observation  publiée  dans  la  thèse  île  Doucet  :  Contribution  à  l'étude  de  la  septicémie 
inlestinale-péritonéale.  Thèse  île  Paris.  1888-1889,  n°  106,  p.  34.  —  Voy.  aussi  E.  Verchère, 
De  la  septicémie  intestino-péritonéale.  Hevttc  de  chir.,  juillet  ISSS.  t.  VIII,  p.  559. 
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Enfin,  il  est  une  catégorie  de  lésions  intestinales  qui  évoluent  vers  la  gué- 
rison  sans  s'accompagner  d'aucun  symptôme  ou  en  donnant  lieu  seulement  à 
un  peu  de  douleur  et  à  un  peu  de  tension  abdominale.  Ce  sont  les  cas,  plus 
fréquents  qu'on  ne  croit,  d'après  Reclus,  dans  lesquels  l'oblitération  spontanée 
de  la  perforation  est  assurée  par  un  bouchon  muqueux,  par  une  adhérence 
rapide  avec  une  anse  voisine,  avec  l'épiploon  ou  tout  autre  organe  abdominal; 
l'inflammation  péritonéale,  très  légère,  suffit  à  la  formation  des  adhérences 
protectrices,  mais  elle  ne  provoque  qu'une  réaction  insignifiante,  et  la  guérison 
survient  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Pronostic.  —  D'une  façon  générale,  le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  est  très  grave.  Cependant,  cette  gravité  est  différente  suivant  la 
nature  de  l'agent  vulnérant,  et  suivant  le  siège  et  le  degré  de  la  lésion. 

Les  plaies  par  armes  blanches  sont  moins  redoutables  que  les  plaies  par 
armes  à  feu;  Otis  trouve  pour  les  premières  une  mortalité  de  59  pour  100,  et  de 
80  pour  100  pour  les  secondes. 

Ces  chiffres  ont  leur  valeur,  mais  il  ne  faut  pas  leur  attacher  trop  d'impor- 
tance, car  ces  proportions  ne  peuvent  exprimer  la  vérité;  en  effet,  d'après  Otis 
lui-même,  un  dixième  des  blessés  qui  meurent  sur  le  champ  de  bataille  sont 
atteints  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  et  ces  cas  n'entrent  évidemment 
pas  dans  le  calcul  des  proportions.  De  plus,  ces  statistiques  rapprochent  les 
faits  les  plus  disparates,  ce  sont  des  résultats  bruts,  avec  ou  sans  indication  du 
viscère  lésé  et  du  genre  de  lésion. 

Parmi  les  plaies  par  armes  blanches,  les  piqûres  peuvent  guérir,  et  guéris- 
sent souvent  ;  non  seulement  les  plaies  pénétrantes  simples,  mais  même  cer- 
taines plaies  avec  lésion  viscérale  lorsqu'elles  ne  se  compliquent  ni  d'épan- 
chement  de  matières,  ni  d'hémorragie.  Les  plaies  larges  sont  infiniment  gra- 
ves. Le  pronostic  est,  cependant,  moins  sombre  quand  la  lésion  siège  sur  une 
portion  herniée  de  l'estomac  ou  de  l'intestin. 

La  statistique  de  Vulliet  (p.  26),  comprenant  27  observations  de  plaies  par 
armes  blanches  traitées  par  l'abstention  depuis  1890,  donne  10  morts  et  17  gué- 
risons,  soit  une  mortalité  de  57,04  pour  100. 

Pour  les  plaies  par  armes  à  feu  traitées  par  l'abstention,  le  môme  auteur 
arrive,  pour  45  observations,  à  20  morts  et  25  guérisons,  soit  46,5  pour  100  de 
léthalité.  La  mort  est  le  résultat  de  la  péritonite  ou  de  l'hémorragie.  Sur  ces 
15  observations,  25  se  rapportent  à  des  plaies  par  armes  de  petit  calibre  avec 
10  morts,  et  20  à  des  plaies  par  fusil  ou  carabine  avec  10  morts.  Vulliet  observe 
avec  raison  que,  d'après  le  calibre  de  l'arme,  il  n'est  pas  possible  de  conclure  à 
la  gravité  des  lésions  produites. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  il  faut  cependant  distinguer,  au  point  de 
vue  du  pronostic  général,  les  plaies  par  armes  de  guerre  et  les  plaies  par 
projectiles  de  petit  calibre,  animés  d'une  faible  vitesse,  comme  les  balles  de 
revolver. 

Les  plaies  par  armes  de  guerre  sont  à  peu  près  fatalement  mortelles  (Otis, 
Sédillot,  Legouest,  Chauvel),  car  leurs  dimensions  et  la  lacération  de  leurs 
bords  sont  d'autant  plus  considérables  que  la  vitesse  delà  balle  estplus  grande  ('), 
et,  avec  de  pareilles  lésions,  l'épanchement  stercoral  est  inévitable;  sans  compter 

(')  Expérience  de  Chavasse.  Congrès  français  de  chirurgie,  1888,  p.  299. 
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que  les  perforations  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont,  le  plus  souvent,  compli- 
quées de  graves  désordres  portant  sur  les  autres  organes  abdominaux. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  des  plaies  par  balles  de  revolver,  ou  projec- 
tiles analogues,  les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord.  Les  uns,  et  c'est  le 
plus  grand  nombre,  considèrent  comme  exceptionnels  les  cas  de  guérison  spon- 
tanée des  plaies  de  l'intestin  ou  de  l'estomac;  les  autres  pensent,  au  contraire, 
(pie  les  seuls  efforts  de  la  nature  peuvent  mener  à  bien  l'évolution  de  ces 
perforations.  Mon  ami  Paul  Reclus  s'est  constitué  le  défenseur  de  cette  opinion. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  avec  quelle  opiniâtreté  et  quel  talent.  Depuis  quelques 
années,  il  a  multiplié  les  articles  et  les  communications,  accumulant  les  obser- 
vations, instituant  des  expériences,  s'efforçant  d'opposer  des  faits  positifs  aux 
arguments,  souvent  théoriques,  de  ses  contradicteurs.  Eh  bien,  il  est  arrivé  à 
cette  conclusion  stupéfiante  que,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  avec 
lésions  viscérales  par  balles  de  revolver,  la  guérison  s'obtient,  sans  intervention 
chirurgicale,  dans  les  deux  lier*  des  cas.  Les  chiffres  sont  là,  je  suis  bien  forcé 
de  les  accepter;  mais,  d'après  les  faits  que  j'ai  observés  ou  dont  j'ai  eu  con- 
naissance, je  ne  puis  admettre  avec  Reclus,  en  dépit  de  sa  statistique,  que  le 
pronostic  des  plaies  de  l'intestin  et  de  l'estomac  soit  aussi  favorable.  La  statis- 
tique de  Vulliet,  citée  ci-dessus,  donne,  au  contraire,  une  mortalité  de  près  de 
la  moitié  des  cas.  Je  me  réserve  de  revenir  sur  ce  sujet,  quand  je  discuterai  les 
indications  thérapeutiques. 

Le  pronostic  n'est  pas  le  même,  suivant  la  partie  du  tube  digestif  qui  a  été 
intéressée. 

Les  plaies  de  1  estomac,  d'après  Otis,  donneraient  une  mortalité  de  99  pour  100. 
Il  s'agit  des  plaies  par  armes  de  guerre,  et  ce  pronostic  peut  être  considéré 
comme  trop  sombre.  Percy  ne  donnait  comme  chiffre  de  mortalité  que 
75  pour  100.  Un  élève  du  professeur  Le  Fort,  Bailly  ('),  est  arrivé  à  une  conclu- 
sion toute  différente:  il  a  relevé  88  cas  de  blessures  de  l'estomac  avec  75  guéri- 
sons,  dont  52  sans  aucune  intervention  chirurgicale  et  23  à  la  suite  d'une 
intervention  insignifiante.  C'est  beaucoup  trop  beau,  car  si  tous  les  cas  de 
guérison  sont  publiés,  il  n'en  est  pas  de  même  des  cas  de  mort.  Cependant  ces 
chiffres  démontrent  la  possibilité  de  la  guérison  des  plaies  de  l'estomac;  à  cela, 
plusieurs  explications  :  c'est,  d'abord,  que,  souvent,  l'estomac  est  frappé  en 
état  de  vacuité  et  que,  par  suite,  l'épanchement  immédiat  est  évité  ;  de  plus, 
quand  l'estomac  est  rempli,  l'un  des  premiers  effets  du  traumatisme  est  de 
provoquer  un  vomissement,  et,  si  la  plaie  est  petite,  le  parallélisme  se  trou- 
vant détruit  par  les  contractions,  l'issue  des  matières  est  prévenue.  Parmi  ces 
perforations,  les  moins  graves  sont  celles  qui  occupent  le  milieu  des  faces  et 
dont  le  trajet  est  perpendiculaire  aux  parois  :  l'épaisseur  des  tuniques,  leur 
puissante  musculature,  la  laxilé  de  la  muqueuse,  favorisent  l'oblitération  spon- 
tanée. Bien  plus  redoutables  sont  les  plaies  siégeant  au  voisinage  d  -s  cour- 
bures, à  cause  de  la  richesse  vasculaire  de  ces  régions,  ou  sur  les  CDurbures 
elles-mêmes,  quand  elles  y  forment  une  encoche  plus  ou  moins  profonde  ; 
l'hémorragie  dans  le  premier  cas,  l'hémorragie  et  l'épanchement  des  matières 
clans  le  second  cas  sont  inévitables;  et  souvent  les  deux  complications 
coexistent.  Ces  plaies  peuvent  être  considérées  comme  à  peu  près  sûrement 
mortelles. 

(')  Bailly,  Thèse  de  Paris,  1880,  n«  239. 
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Les  perforations  de  l'intestin  grêle  sont  très  graves;  dans  les  plaies  larges, 
l'épanchement  est  presque  fatal,  étant  données  la  multiplicité  des  lésions,  la 
minceur  des  parois  intestinales  et  la  fluidité  du  contenu.  Pour  les  perforations 
de  très  petites  dimensions,  l'oblitération  spontanée  est  possible  par  un  des 
procédés  que  nous  avons  exposés  plus  haut.  En  recherchant  tous  les  faits  de 
guérison  publiés,  Barnard(')  n'en  trouve  que  16,  et  encore  n'est-il  pas  bien 
démontré  qu'il  se  soit  agi,  dans  tous,  d'une  lésion  de  l'intestin  grêle.  Reclus  et 
Noguès(2)  en  citent  deux  exemples  vérifiés  par  l'autopsie  pratiquée  un  certain 
temps  après  la  blessure.  Enfin,  dans  leurs  expériences  sur  les  chiens  avec  des 
projectiles  de  5  millimètres,  sur  8  cas  ils  ont  constaté  4  fois  que  des  plaies  de 
l'intestin  grêle  pouvaient  se  cicatriser.  On  peut  se  demander  s'il  est  permis  de 
conclure  rigoureusement  du  chien  à  l'homme,  d'autant  que  tous  les  chiens  de 
Reclus  avaient  été  purgés  avant  l'expérience. 

Il  n'en  subsiste  pas  moins  ce  fait,  établi  par  la  clinique,  que  les  plaies  de 
l'intestin  grêle  guérissant  spontanément  sont  prodigieusement  rares. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  perforations  du  gros  intestin;  les  exemples  de 
guérison  sont  nombreux.  Cela  tient,  très  probablement,  à  la  fixité  de  l'organe, 
à  son  épaisseur,  à  la  consistance  des  matières  se  prêtant  mal  à  l'épanchement, 
et  aussi  aux  rapports  intimes  de  la  paroi  intestinale  avec  la  paroi  abdominale 
favorisant  la  formation  d'adhérences  autour  de  la  perforation  et  permettant 
l'issue  au  dehors  des  matières  stercorales,  sans  envahissement  de  la  cavité  péri- 
tonéale.  Parmi  les  plaies  du  gros  intestin,  celles  du  csecum  et  celles  de  l'S 
iliaque  sont  les  moins  graves.  Par  contre,  celles  du  côlon  transverse  se  rappro- 
chent, au  point  de  vue  de  la  sévérité  du  pronostic,  de  celles  de  l'intestin  grêle 
(Olis).  Otis  rapporte  49  observations  de  plaies  du  gros  intestin  :  il  auraient 
guéri,  dont  5  après  avoir  conservé,  pendant  longtemps,  des  fistules  stercorales 
qui  se  fermèrent  à  la  longue  ;  4  blessés  sont  morts,  après  avoir  présenté  des 
fistules  stercorales  persistantes,  et  4  n'ont  pas  été  suivis. 

Diagnostic.  —  En  fait  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  on  ne  saurait  exa- 
gérer l'importance  d'un  diagnostic  juste  et  précoce.  Malheureusement,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  un  tel  diagnostic  n'est  pas  possible  sans  l'explo- 
ration directe  de  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  et  l'on  en  est  réduit,  si 
l'on  s'en  tient  aux  seules  ressources  de  l'observation  clinique,  à  attendre  l'appa- 
rition des  phénomènes  de  réaction  péritonéale.  J'ai  en  vue  ici  les  plaies  étroites 
avec  lésions  viscérales  produites  aussi  bien  par  des  armes  blanches  que  par  des 
armes  à  feu. 

Quand  la  paroi  abdominale  est  largement  ouverte,  ou  quand  les  viscères  font 
hernie,  le  diagnostic  s'impose  et  je  n'ai  pas  besoin  d'insister.  Cependant,  même 
alors,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  si  la  partie  herniée  n'est  pas  blessée 
au  niveau  de  son  pédicule,  ou  s'il  n'y  a  pas  dans  l'abdomen  une  autre  lésion 
située  soit  sur  le  tube  digestif,  soit  sur  un  autre  organe.  Je  pense  donc  qu'en 
pareil  cas  le  diagnostic  doit  être  assuré  par  l'examen  direct,  en  élargissant  la 
plaie  si  c'est  nécessaire. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  hernie  d'épiploon  ou  d'intestin  et  lorsque  la  plaie  est 
étroite,  aussi  bien  pour  les  traumatismes  par  armes  blanches  que  pour  les  trau- 
matismes  par  armes  à  feu,  les  difficultés  sont  le  plus  souvent  insurmontables. 

(J)  Barnard,  Thèse  de  Paris,  1887,  n°  263,  p.  40. 

(2)  Reclus  et  Noguès,  Revue  de  chirurgie,  1890,  p.  92. 
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Les  problèmes  à  résoudre  sont  en  effet  les  suivants  :  Y  a-t-il  pénétration?  Les 
viscères  sont-ils  lésés?  De  quelle  nature  est  cette  lésion?  Où  siège-t-elle  ? 

Pénétration.  —  En  l'absence  de  tout  signe,  pour  les  plaies  par  armes  blanches 
on  cherchera  à  se  rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles  a  été  faite  la 
blessure,  de  la  position  du  blessé,  de  la  force  et  de  la  direction  du  coup;  on 
examinera,  si  c'est  possible,  l'instrument  vulnérant  pour  rechercher  s'il  n'y  a 
pas,  sur  la  lame,  quelques  traces  indiquant  la  profondeur  à  laquelle  elle  a  pu 
être  enfoncée.  On  tiendra  compte  aussi  de  l'épaisseur  probable  de  la  paroi  abdo- 
minale au  niveau  du  point  frappé.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines  de  ces 
plaies  par  armes  blanches  ou  par  agents  vulnéranls  analogues  ont  souvent  un 
trajet  très  oblique  et  liés  long  et  que  l'orifice  de  pénétration  dans  le  péritoine 
peut  se  trouver  à  une  liés  grande  distance  de  l'orifice  cutané.  Madelung  a  vu 
des  plaies  par  empalement  dans  lesquelles  un  instrument,  introduit  au  pli  de 
l'aine,  n'avait  déchiré  la  séreuse  que  sous  le  rebord  costal.  Le  diagnostic  ne 
peut  être  établi  «pie  par  le  débridement  du  trajet,  qu'il  sera  toujours  prudent 
de  pratiquer  (Madelung). 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  par  armes  à  feu,  on  admettra  toujours  a  priori 
la  pénétration. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart  du  temps  on  ne  pourra  affirmer  qu'une  plaie  est 
pénétrante  qu'après  examen  direct  de  la  plaie.  Cette  exploration,  proscrite  sévè- 
rement par  les  chirurgiens  de  la  génération  qui  nous  précède,  est  acceptée 
aujourd'hui,  à  condition  qu'elle  soit  faite  antisepliquement  et  qu'on  soit  décidé, 
si  la  plaie  est  pénétrante,  à  pousser  plus  loin  les  recherches  et  à  faire  la 
laparotomie  pour  porter  remède  aux  lésions  viscérales  ou  pour  s'assurer  qu'il 
n'en  existe  pas.  C'est  une  question  que  je  reprendrai,  du  reste,  à  propos  du 
traitement. 

Lésions  viscérales.  —  Comme  nous  l'avons  vu  par  l'étude  des  symptômes, 
les  signes  positifs  sont  peu  nombreux  et  ne  se  rencontrent  qu'exceptionnelle- 
ment; ce  sont  :  le  vomissement  sanglant,  les  selles  sanglantes,  l'issue  parla 
plaie  de  gaz,  de  matières  intestinales  ou  d'ascarides  lombricoïdes,  la  lympanite 
localisée,  ou  bien  une  forte  hémorragie  ne  pouvant  s'expliquer  par  la  section 
d'une  artère  des  parois  abdominales.  Bien  rares  sont  les  cas  où  l'un  de  ces 
signes  assurera  le  diagnostic!  En  dehors  d'eux,  on  n'aura  que  des  présomp- 
tions. 

La  prolongation  des  phénomènes  de  shock  constitue,  comme  pour  les  rup- 
tures sous-cutanées,  le  principal,  je  pourrais  même  dire  le  seul  élément  sérieux 
de  présomption.  En  effet,  un  shock  prolongé  ou  croissant  indique  généralement 
soit  une  lésion  grave  du  tube  digestif,  soit  une  abondante  hémorragie  interne. 
Mais  nombreuses  sont  les  exceptions  :  tel  blessé  se  présente  avec  un  collapsus 
profond,  qui  n'a  qu'une  plaie  pénétrante  simple,  ou  même  non  pénétrante;  tel 
autre,  au  contraire,  est  porteur  des  désordres  les  plus  sérieux  et  ne  présente 
pas  de  shock  ou  n'a  eu  qu'un  shock  insignifiant.  Les  exemples  ne  manquent  pas. 
La  conclusion  nécessaire,  c'est  que  trop  souvent  le  diagnostic  demeure  incer- 
tain et  que,  en  présence  de  lésions  viscérales  réclamant  une  intervention  hâtive, 
on  temporise,  et  cela  au  grand  préjudice  du  blessé,  qu'une  intervention  précoce 
pourrait  sauver. 

N'est-il  donc  pas  possible  d'en  appeler  de  cet  aveu  d'impuissance  et  ne  décou- 
vrira-t-on  pas  un  moyen  de  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  perforation  du 
tube  digestif?  Ce  moyen,  Senn  (de  Chicago)  a  cru  l'avoir  trouvé  ;  il  l'a  exposé 
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pour  la  première  fois  à  la  réunion  de  1888  de  ï American  Médical  Association. 
Il  y  est  revenu  au  Congrès  de  Berlin  de  1890  (communication  publiée  dans,  le 
Journal  of  the  American  Médical  Association,  50  août  et  15  septembre  1890).  C'est 
l'insufflation  par  le  rectum  d'une  certaine  quantité  d'hydrogène.  Senn  a  démon- 
tré expérimentalement  et  cliniquement  que  la  valvule  iléo-cœcale  se  laisse 
remonter  par  le  gaz  qui,  si  le  tube  digestif  est  intact,  arrive  jusque  dans  l'esto- 
mac ;  si  à  ce  moment  un  tube  stomacal  est  introduit,  on  peut  allumer  l'hydro- 
gène s'échappant  par  son  extrémité  libre.  Inversement,  si  une  perforation  existe 
en  un  point  du  canal  gastro-intestinal,  l'hydrogène  n'arrive  pas  jusqu'à  l'es- 
tomac, mais  s'épanche  dans  le  péritoine  et  y  produit  de  la  tympanite  ;  de  plus, 
s'il  y  a  plaie  pénétrante  de  la  paroi,  le  gaz  fuit  par  cette  ouverture  et  peut  être 
enflammé  à  l'orifice  cutané. 

L'emploi  de  cette  méthode,  déjà  condamnée  par  Morton  ('),  par  Dalton  (2)  et 
par  Coley(5),  n'a  pas  prévalu. 

Nous  en  revenons  donc,  jusqu'à  plus  ample  démonstration,  à  cette  conclusion 
que,  règle  générale,  le  diagnostic  de  la  lésion  viscérale  ne  pourra  être  établi 
positivement  que  par  l'incision  exploratrice. 

Étant  admis  que  le  diagnostic  d'une  lésion  viscérale  reste,  la  plupart  du 
temps,  entouré  d'obscurités,  à  plus  forte  raison  en  sera-t-il  de  même  lorsqu'on 
cherchera  à  préciser  la  nature  et  le  siège  de  cette  lésion. 

La  situation  de  la  plaie  pénétrante  pourra  faire  soupçonner  l'existence  de  la 
blessure  d'un  organe  comme  le  foie,  les  reins,  la  vessie  ;  dans  ces  deux  der- 
niers cas,  l'hématurie  et  le  cathétérisme  donneront  quelquefois  de  précieux 
renseignements. 

Pour  ce  qui  est  du  tube  digestif,  une  plaie  de  l'épigastre  fera  penser  à  une 
lésion  de  l'estomac,  et  dans  quelques  circonstances  un  vomissement  de  sang 
viendra  à  l'appui  de  cette  hypothèse.  De  même  les  plaies  des  flancs  ou  des  fosses 
iliaques  auront  chance  d'avoir  intéressé  le  gros  intestin  ;  une  selle  sanglante 
précoce  ou  l'issue  par  la  plaie  de  matières  demi-solides  pourront,  dans  certains 
cas, assurer  le  diagnostic. 

Enfin,  il  faut  savoir  qu'une  plaie  pénétrante  siégeant  au  voisinage  de  l'ombilic 
se  complique  presque  fatalement  de  perforations  de  l'intestin  grêle,  de  même 
qu'une  plaie  passant  transversalement  d'un  côté  à  l'autre. 

Mais  ce  ne  sont  là,  je  le  répète,  que  des  présomptions  reposant  sur  un  calcul 
de  probabilités,  et  rien  n'est  plus  décevant  qu'un  diagnostic  et  qu'une  détermi- 
nation thérapeutique  s'appuyant  sur  une  pareille  base. 

Traitement.  —  Quand  l'abdomen  est  ouvert  largement  et  quand  il  est  pos- 
sible de  s'assurer  qu'aucun  viscère  n'a  été  lésé,  l'indication  est  nette  et  facile  à 
saisir  :  il  faut  rendre  la  plaie  aseptique  et  la  suturer.  La  plaie  et  ses  alentours 
seront  détergés  et  débarrassés  du  sang,  des  caillots  ou  des  corps  étrangers;  les 
organes  mis  à  nu  seront  lavés  avec  une  solution  antiseptique  chaude,  ou  tout 
au  moins  avec  de  l'eau  stérilisée  ;  on  s'assurera  qu'ils  ne  présentent  aucune 
lésion  et,  dans  ce  but,  si  la  chose  est  nécessaire,  on  n'hésitera  pas  à  agrandir 
la  plaie.  Toute  la  région  du  péritoine  avoisinant  la  plaie  sera  épongée  soigneu- 

(')  Morton,  Médical  Record,  6  juillet  1889,  p.  18. 

(2)  Dalton,  Weekly  med.  Review,  1889,  t.  XIII,  p.  243  (cité  par  Coley,  p.  253). 

(3)  Coley,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  mars  1891,  p.  252  et  suivantes. 
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sèment,  puis  on  procédera  à  la  suture  de  la  paroi  :  pour  une  plaie  de  5  ou  \  cen- 
timètres, deux  ou  trois  points  de  soie,  de  crin  de  Florence  ou  même  de  fil 
d'argent,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  tissus,  suffisent  amplement.  Si  la 
solution  de  continuité  est  plus  grande,  surtout  si  les  fibres  musculaires  sont 
coupées  en  travers,  il  faut  préférer  la  suture  en  étages  ;  on  placera  donc  une 
suture  au  catgut  sur  le  péritoine,  puis  une  suture  également  au  catgut  sur  les 
muscles,  enfin,  par-dessus,  on  réunira  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  avec  le 
crin  de  Florence  ou  la  soie.  La  plaie  peut  être  fermée  dans  toute  son  étendue 
quand  on  a  la  certitude  qu'aucun  élément  septique  ne  reste  dans  le  péritoine, 
mais,  pour  peu  qu'il  subsiste  quelque  doute  à  cet  égard,  on  doit  établir  un  drai- 
nage soit  avec  un  tube  en  caoutchouc,  soit  avec  une  mèche  de  gaze.  L'abdomen 
sera  recouvert  d'un  pansement  compressif.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le 
drain  sera  retiré,  à  moins  de  contre-indication. 

Les  mêmes  règles  de  conduite  sont  applicables  à  une  hernie  de  l'épiploon,  de 
l'intestin  ou  de  l'estomac.  Le  lavage  de  ces  organes  doit  être  particulièrement 
minutieux,  en  raison  des  souillures  de  toute  espèce  qui  peuvent  s'y  rencontrer. 
Il  est  sage,  en  outre,  d'élargir  la  plaie  afin  d'examiner  complètement  la  hernie, 
ainsi  que  les  parties  voisines.  J'ai  assisté  Ch.  Nélaton  dans  une  opération  de  ce 
genre  :  si  la  plaie  n'avait  pas  été  agrandie,  une  petite  perforation  laissant  filtrer 
gaz  et  liquides  passait  inaperçue  et  le  malade  succombait.  Après  désinfection 
complète  et  examen  attentif,  les  organes  herniés  sont  réduits  et  l'on  ferme 
comme  ci-dessus.  Le  plus  bel  exemple  de  guérison  que  je  connaisse  est  le  cas 
traité  par  Ouénu  a  l'Hôtel-Dieu  en  1879,  savoir  :  sur  un  même  individu,  52  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  avec  20  hernies  épiploïques. 

On  ne  discute  plus,  aujourd'hui,  la  question  de  savoir  s'il  faut  réduire  une 
hernie  traumatique  récente,  c'est-à-dire  avant  l'apparition  des  phénomènes 
inflammatoires  ou  des  troubles  de  nutrition. 

Lorsque  le  viscère  hernie  est  altéré  par  suite  d'un  séjour  prolongé  à  l'exté- 
rieur, ce  serait  une  faute  grave  que  de  le  réintégrer  simplement  dans  l'abdomen. 
Gedewanow  ('),  pour  avoir  réduit  après  douze  heures  une  hernie  de  l'intestin  et 
de  l'épiploon,  vit  éclater  une  péritonite.  Il  fut  assez  heureux  pour  sauver  son 
opéré  en  ouvrant  le  ventre  une  seconde  fois  et  en  pratiquant  le  lavage  du  péri- 
toine. Dans  ces  conditions,  si  les  lésions  inflammatoires  sont  peu  prononcées, 
on  peut  réduire  après  avoir  désinfecté,  mais  un  large  drainage  est  le  complé- 
ment obligé  de  cette  réduction. 

Si  les  lésions  paraissent  trop  avancées,  on  agira  différemment  pour  l'épiploon 
et  pour  l'intestin. 

L'épiploon  sera  lié  solidement,  avec  deux  ou  trois  forts  fils  de  catgut  ou  de 
soie,  puis  sectionné  au  niveau  de  son  pédicule,  et  réduit  après  désinfection 
énergique,  mais  le  moignon  sera  laissé  près  de  la  plaie  ou  dans  la  plaie,  qui  ne 
sera  pas  suturée  et  qui  sera  pansée  à  plat,  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Si  des 
adhérences  se  sont  établies  entre  l'orifice  péritonéal  et  l'épiploon,  on  les  respec- 
tera; on  réséquera  en  avant  d'elles,  et  le  moignon  ne  sera  pas  réduit.  Si  des 
phénomènes  de  péritonite  s'étaient  déjà  manifestés,  il  ne  faudrait  pas  hésiter, 
après  avoir  réséqué  l'épiploon,  à  agrandir  la  plaie  pour  laver  et  drainer  le 
péritoine. 

Quand  l'intestin  a  séjourné  quelque  temps  au  dehors,  les  indications  diffèrent, 
(')  Gedewanow,  Mediz.  Oboss.,  1887,  n»  1.  et  Centralblatt  fur  Chir.,  1887.  |>.  789. 


[AD   J ALAGUIER  ] 


400 


PLAIES  DE  L'ABDOMEN. 


suivant  que  l'anse  est  libre  ou  étranglée  :  quand  elle  est  simplement  enflammée, 
sans  étranglement  et  sans  adhérences  solides,  au  niveau  du  pédicule,  on  peut  en 
opérer  la  réduction,  après  lavages  répétés;  mais,  ici  encore,  on  doit  laisser 
la  plaie  ouverte  ou,  du  moins,  drainée  largement.  Lorsque  des  adhérences  se 
sont  organisées,  il  faut  laisser  l'anse  dehors,  en  la  recouvrant  d'un  pansement 
antiseptique.  Elle  rentrera  d'elle-même,  peu  à  peu. 

Quand  l'étranglement  a  produit  le  sphacèle  de  l'intestin,  il  convient  d'établir 
un  anus  contre  nature,  dont  on  cherchera  l'oblitération  plus  tard. 

Dans  les  cas  de  hernies  avec  blessure  de  l'anse  herniée,  on  suturera  la  blessure, 
et  l'on  réduira  si  l'accident  est  récent.  Si  la  hernie  est  déjà  ancienne,  on  laissera 
la  plaie  béante,  sans  réduire,  ou  bien  on  fera  un  anus  contre  nature. 

Pour  tous  ces  cas,  l'indication  est  claire,  et  la  conduite  que  je  viens  d'exposer 
est  adoptée  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens. 

Où  la  question  devient  délicate,  et  où  les  règles  de  la  thérapeutique  sont 
difficiles  à  établir  et  à  formuler,  c'est  lorsqu'il  y  a  plaie  pénétrante  sans  hernie, 
avec  lésion  probable,  sinon  certaine,  de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  d'un  autre 
viscère  abdominal. 

Deux  indications  formelles  dominent  la  question  de  l'intervention  chirur- 
gicale, :  arrêter  l'hémorragie,  et  empêcher  l' extra vasation  des  matières  dans 
le  péritoine,  c'est-à-dire  lier  le  vaisseau  qui  donne,  ou  oblitérer  la  perfora- 
tion par  la  suture.  C'est  là  la  conduite  idéale;  mais  que  de  difficultés  en  pra- 
tique! Ce  que  j'ai  dit  à  propos  des  symptômes  et  du  diagnostic  l'a  déjà  fait 
pressentir. 

Il  y  a  des  circonstances,  cependant,  où  l'hésitation  n'est  pas  permise;  par 
exemple,  lorsqu'il  existe,  aussitôt  après  l'accident,  une  hémorragie  par  la  plaie 
pariétale,  ou  bien  une  hémorragie  interne  se  traduisant  par  des  symptômes 
spéciaux,  et,  surtout,  lorsque  l'issue  au  dehors  des  matières  intestinales  ou 
bien  la  tympanite  précoce  indiquent  une  lésion  du  tube  digestif.  Tous  les 
chirurgiens  sont  ici  unanimes  :  il  faut  ouvrir  largement  l'abdomen  pour  aller 
porter  un  fil  sur  le  vaisseau  qui  saigne  ou  pour  suturer  la  perforation  qui  laisse 
échapper  les  matières  et  les  gaz. 

Mais  l'accord  cesse  d'exister  lorsqu'il  s'agit  de  la  conduite  à  tenir  en  présence 
d'une  plaie  de  l'abdomen  dont  le  seul  caractère  évident  est  la  pénétration. 

Pour  la  plupart  des  chirurgiens,  pénétration  est  synonyme  de  lésion  viscérale, 
c'est-à-dire,  la  plupart  du  temps,  de  perforation  de  l'estomac  ou  de  l'intestin, 
lésion  qui,  abandonnée  à  elle-même,  est  à  peu  près  fatalement  mortelle.  Dans 
ces  conditions,  il  faut  ouvrir  le  ventre  dès  que  la  pénétration  est  constatée.  On 
risque  seulement  de  faire  une  opération  inutile,  si,  d'aventure,  il  s'agit  d'une 
plaie  pénétrante  simple,  mais  on  n'aggrave  pas  la  situation  du  blessé.  En 
revanche,  s'il  y  a  une  perforation,  on  a  d'autant  plus  de  chances  de  sauver  la 
vie,  que  l'opération  est  plus  hâtive,  que  les  effets  de  l'infection  péritonéale  sont 
moins  marqués  et  que  les  forces  du  patient  sont  moins  épuisées  par  la  douleur 
et  par  l'intoxication.  Il  vaut  mieux,  cent  fois,  ouvrir  un  ventre  dans  lequel  il 
n'existe  pas  de  lésions  viscérales,  que  d'abandonner,  dans  le  péritoine,  une 
perforation  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Étant  donnée  une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen,  la  laparotomie  d'emblée  s'impose.  Telle  est  l'opinion  d'un  grand 
nombre  de  chirurgiens  américains  et  anglais  et  de  la  plupart  de  nos  collègues 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Quelques-uns  conseillent  encore  d'attendre,  pour  intervenir,  l'apparition  des 
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signes  de  péritonite,  on,  tout  au  moins,  des  signes  précurseurs  (?)  de  la  périto- 
nite; mais  on  aurait  tort  de  croire  qu'en  agissant  ainsi  on  arrivera  à  temps  pour 
couper  court  à  l'inflammation  du  péritoine,  c'est  un  leurre  et  une  illusion  dans 
beaucoup  de  cas,  ainsi  que  Ch.  Nélaton  l'a  péremptoirement  établi  (').  Entre 
autres  faits  cités  par  ce  chirurgien  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  nous 
trouvons  le  suivant  :  quatre  heures  et  demie  après  la  blessure,  il  opère  un 
homme  qui  ne  présente  aucun  symptôme,  même  avant-coureur,  de  réaction 
péritonéale;  le  ventre  est  souple;  pas  de  nausées;  la  température  est  à  37,4,  le 
pouls  à  112,  et  cependant  il  constate  que  les  anses  intestinales  sont  déjà 
distendues,  vascularisées  et  rouges.  Moi-même,  dans  le  cas  de  plaie  du  csecum 
par  coup  de  couteau  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  j'ai  vu,  trois  heures  après  la 
blessure,  une  péritonite  en  pleine  évolution;  les  anses  intestinales  voisines  du 
cœcum  étaient  couvertes  de  fausses  membranes,  et  cependant  il  n'y  avait  pas  le 
plus  léger  symptôme,  local  ou  général,  de  péritonite. 

Vulliet  cite  7  cas  traités  par  l'abstention  et  terminés  par  la  mort,  et  qui  avaient 
évolué  au  début  sans  aucun  symptôme  abdominal. 

Enfin,  une  dernière  considération  vient,  à  un  autre  point  de  vue,  infirmer  la 
valeur  de  la  réaction  péritonéale,  en  tant  qu'indication  opératoire;  c'est  la  sui- 
vante: comme  le  fait  remarquer  Nélaton,  celle  péritonite  peut  tourner  court,  et 
le  blessé  peut  guérir;  Berger,  Tillaux,  Labbé,  Lagrange,  Kapetanakis  (')  ont 
cité  des  cas  semblables,  et  Reclus  n'en  trouve  pas  moins  de  '21  sur  les  91  cas 
qu'il  a  rassemblés;  aussi  s'est-il  vu  forcé  de  revenir  sur  ses  affirmations  du 
début,  alors  qu'il  donnait  la  réaction  péritonéale  comme  une  indication  for- 
melle à  l'ouverture  du  ventre.  «  En  présence  des  faits  si  nombreux  de  bles- 
sés guéris  malgré  l'apparition  de  la  péritonite,  dit-il  dans  une  communica- 
tion à  la  Société  de  chirurgie  (Il  juin  1890,  p.  455).,  nous  devenons  plus 
hésitant.  » 

Vulliet,  de  son  côté,  a  noté  6  fois  des  symptômes  de  péritonite  sur  des  blessés 
ayant  guéri  sans  intervention. 

La  doctrine  de  la  laparotomie  exploratrice  immédiate  dont  Chauvel  et  Terrier 
furent  en  France  les  promoteurs,  et  que  Verchère  l'un  des  premiers  défendit 
énergiquement  dans  son  important  travail  de  la  Revue  des  sciences  médicales 
de  1888,  n'a  pas  été  acceptée  sans  contestation.  Mais  aujourd'hui  l'accord  est 
fait,  et,  à  part  de  très  rares  exceptions,  nous  considérons  que  la  laparotomie 
immédiate  est  non  seulement  justifiée,  mais  formellement  indiquée  pour  tous 
les  cas  de  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  C'est  la  conclusion  à  laquelle  j'arrivais 
il  y  a  sept  ans  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  (p.  590  et  suiv.);  il  me 
paraît  inutile  de  reproduire  ici  les  arguments  que  j'ai  développés  à  celte  époque, 
avec  les  partisans  de  l'intervention.  La  question  n'est  plus  guère  discutée  ; 
seuls,  Berger  et  Reclus,  fout  en  étendant  de  plus  en  plus  les  indications  opéra- 
toires, demandent  encore  qu'on  attende  pour  intervenir  un  signe  révélateur  «  si 
minime  qu'il  soit  ».  Mais  Reclus  lui-même  tend  à  devenir  interventionniste. 
(Voyez  Emile  Forgue  et  Paul  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale, 
2"  édition,  1898,  t.  II,  p.  633). 

Au  commencement,  les  résultats  de  l'incision  abdominale  suivie  de  la  suture 
des  perforations  n'ont  pas  été  brillants. 

Thomas  Morton       dans  le  travail  que  j'ai  déjà  cité,  donnait  les  résultats  de 

(')  Ch.  Nélaton,  Bull,  de  /<<  Soc.  de  dur.,  50  janvier  1889,  p.  10!»  et  suivantes. 
(-)  Thomas  Morton,  Médical  Record,  6  juillet  1889,  p.  18. 
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la  laparotomie  primitive  pratiquée  avant  que  deux  ou  trois  jours  se  soient 
écoulés,  et  sur  254  cas  (comprenant,  il  est  vrai,  27  ruptures  de  la  vessie  et 
18  ruptures  de  l'intestin),  il  constatait,  comme  mortalité  générale,  près  de 
59  pour  100  (exactement  58,97  pour  100).  Dans  ces  254  cas,  il  y  avait  110  plaies 
par  coups  de  feu  avec  une  mortalité  de  67,2  pour  100  et  79  plaies  par  armes 
blanches  avec  une  mortalité  de  59,2  pour  100.  La  statistique  de  Coley  basée 
sur  74  interventions,  donnait  29  guérisons  et  45  morts,  soit  une  léthalité  de  plus 
de  60  pour  100.  D'après  Stimson  (2),  une  nouvelle  statistique,  inédite,  de  Coley, 
contenant  cette  fois  124  cas,  donnerait  une  mortalité  de  70  pour  100. 

On  a  publié  cette  seconde  statistique  de  Coley  (5)  après  la  mort  de  son  auteur. 
Seulement,  du  chiffre  de  124  cas,  Coley  l'avait  porté  à  165,  en  faisant  tous  ses 
efforts  pour  réunir  la  totalité  des  cas  opérés,  sans  s'occuper  du  résultat;  ses 
tableaux  contiennent  un  grand  nombre  de  cas  encore  inédits,  recueillis  sur  les 
registres  hospitaliers,  ou  à  lui  communiqués  directement  par  les  opérateurs. 
Sur  ce  total  de  165  cas,  il  y  a  eu  54  guérisons  et  111  morts,  soit  une  léthalité  de 
67,2  pour  100.  Dans  ce  nombre,  81  cas  de  plaies  du  petit  intestin  ont  donné 
25  guérisons,  soit  une  léthalité  de  67,5  pour  100;  24  cas  de  plaies  de  l'estomac, 
6  guérisons,  soit  mortalité  de  75  pour  100  ;  56  cas  de  plaies  du  côlon,  12  guérisons, 
soit  mortalité  de  66  pour  100;  19  cas  de  plaies  du  foie,  8  guérisons,  soit,  morta- 
lité de  58,7  pour  100;  11  cas  de  plaies  du  rein,  1  guérison,  soit  mortalité  de 
90,9  pour  100.  D'après  50  observations,  assez  complètes  pour  être  soigneusement 
analysées,  Coley  a  trouvé  une  mortalité  de  66  pour  100  pour  les  plaies  du  petit 
intestin  sans  complications  d'autres  blessures  viscérales,  et  de  70  pour  100 
quand  d'autres  viscères  étaient  blessés.  La  même  mortalité  de  66  pour  100 
se  retrouve  pour  les  plaies  sans  complications  de  l'estomac,  du  foie  et  du 
côlon. 

Reclus  et  Noguès,  de  leur  côté,  après  avoir  soumis  à  une  critique  sévère  les 
cas  de  laparotomie  pour  lésions  viscérales  de  l'abdomen,  arrivaient  au  chiffre 
de  75  observations,  avec  16  guérisons  et  57  morts,  soit  une  mortalité  de 
78  pour  100! 

A  ces  résultats  navrants,  ils  opposaient  un  relevé  de  88  observations  où  la 
laparotomie  ne  fut  pas  faite,  et  dans  lequel  on  trouve  66  guérisons  et  22  morts, 
soit  25  pour  100  de  mortalité!  A  ne  tenir  compte  que  de  ces  chiffres,  il  semble 
que  l'hésitation  ne  puisse  être  permise  et  que  l'abstention  doive  être  érigée 
en  principe  dans  tous  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Mais,  encore 
une  fois,  ces  relevés  ne  prouvent  pas  grand'chose.  Et  d'abord,  il  est  un  très 
grand  nombre  de  cas  qui  assombrissent  le  bilan  de  la  laparotomie,  et  qui,  sans 
aucun  doute,  se  seraient  tout  aussi  bien  terminés  par  la  mort,  s'ils  avaient  été 
traités  par  l'abstention  :  ce  sont  tous  ceux  dans  lesquels  on  a  trouvé  une  grave 
lésion  viscérale  avec  hémorragie,  ou  une  perforation  telle  que  l'épanchement 
stercoral  était  inévitable,  s'il  ne  s'était  même  déjà  produit.  Pour  pouvoir,  en 
bonne  justice,  mettre  en  parallèle  l'abstention  et  l'intervention,  il  faudrait  alléger 
celle-ci  de  tous  les  faits  de  cette  catégorie;  par  exemple,  à  ne  parler  que  des  cas 
cpii  nous  touchent  de  près  et  des  observations  dont  nous  pouvons  connaître  les 
détails,  il  est  certain  qu'aucun  des  blessés  laparotomisés  jusqu'ici,  en  France, 
n'aurait  guéri  spontanément  (voy.  les  observations  de  Trélat,  Labbé,  Peyrot, 

(')  Coley,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  18  octobre  1888,  t.  CXIX,  n°  10,  p.  573. 
(s)  Stimson,  New-York  med.  Journal,  26  octobre  1889,  p.  449. 
(3)  Coley,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  mars  1891,  p.  255. 
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Pozzi,  Reynier,  Nélaton ('),  Berger,  etc.).  Si  donc  ils  avaient  été  abandonnés  à 
eux-mêmes,  et  si  leurs  observations  avaient  été  publiées,  on  serait  forcé  de  les 
inscrire  au  tableau  nécrologique  des  cas  traités  par  l'abstention.  Le  même 
raisonnement  est  applicable  à  la  plupart  des  faits  analysés  par  Mac  Cormac  et 
par  Barnard.  On  voit  qu'il  serait  aisé  d'établir,  pour  l'abstention,  une  proportion 
inverse  de  celle  que  nous  donnent  Reclus  et  Noguès.  Aussi  bien,  faut-il  tenir 
ces  assemblages  d'observations  pour  ce  qu'ils  valent,  et  se  garder  d'en  tirer  des 
conclusions  trop  absolues.  Les  tableaux  de  Reclus  et  de  Noguès  démontrent 
qu'un  certain  nombre  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  peuvent  guérir  sans 
l'intervention  du  chirurgien,  et  voilà  tout. 

Nous  avons  vu,  du  reste,  que  la  statistique  de  Vulliet  donne  au  contraire  une 
mortalité  de  près  de  50  pour  100  pour  les  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  traitées 
par  l'abstention,  et  de  37  pour  100  pour  les  plaies  par  armes  blanches. 

Par  contre,  les  résultats  de  l'intervention  se  sont  singulièrement  améliorés. 
Pour  le  prouver,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  donner  ici  les  remarques  inspirées 
à  Vulliet  par  la  critique  judicieuse  de  ses  tableaux  d'observations  de  laparotomie 
réunis  depuis  1890.  (Thèse,  p.  44). 

«  Notre  premier  tableau  (III,  A)  comprend  40  observations  de  laparotomies 
par  coup  de  feu  pratiquées  dans  les  douze  heures  qui  ont  suivi  le  traumatisme. 
Sur  ces  40  opérés,  17  moururent,  soit  une  mortalité  de  \\  pour  100.  Comme 
cause  de  mort,  nous  notons  8  fois  la  péritonite,  5  fois  l'hémorragie,  5  fois  le 
shock  ou  la  septicémie. 

La  laparotomie  est-elle  responsable  de  ces  échecs  nombreux?  Dans  12  cas  nous 
constatons  des  lésions  dont  la  gravité  entraînai!  fatalement  la  mort  du  blessé, 
opéré  ou  non.  L'opération  était  la  seule  chance  de  salut  ;  si  elle  a  échoué,  on  ne 
peut  lui  en  faire  de  reproches.  Nous  trouvons  notées  6  fois  des  hémorragies 
très  abondantes,  5  fois  des  lésions  étendues  de  l'intestin  grêle  ayant  nécessité 
des  résections,  5  fois  la  présence  de  matières  fécales  dans  l'abdomen. 

Restent  5  morts  sur  les  17;  4  avec  des  perforations  simples  ou  multiples  de 
l'intestin  grêle,  une  avec  une  perforation  du  côlon.  Que  fussent  devenus  ces 
blessés  sans  opération?...  Inscrivons-les  au  passif  de  la  laparotomie,  quelque 
douteux  (pie  cela  nous  paraisse.  Nous  aurions  ainsi  28  observations  avec  5  décès, 
soit  17,86  pour  100  do  mortalité.  » 

Appliquant  le  même  raisonnement  à  un  second  tableau  (III,  B),  qui  réunil  les 
laparotomies  pour  coup  de  feu  pratiquées  plus  de  douze  heures  après  le  trauma- 
tisme et  donne  pour  \"1  laparotomies  "21  morts,  Vulliet  ne  conserve  que  9  décès 
au  passif  de  la  laparotomie,  soit  30  pour  100  de  mortalité. 

L'argument  qui  se  base  sur  la  gravité  de  la  laparotomie  n'est  pas  sans  valeur; 
il  suffit  d'avoir  pratiqué,  ou  vu  pratiquer,  quelques-unes  de  ces  opérations 
pour  être  convaincu  que  ce  n'est  pas  une  petite  affaire  que  de  rechercher  el  de 
fermer  plusieurs  perforations  du  tube  digestif;  il  faut  souvent  dévider  tout 
l'intestin  et  le  manipuleren divers  sens;  cela  demande  beaucoup  de  temps,  et,  en 
fait  de  laparotomie,  la  question  de  temps  a  une  importance  capitale.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  de  toutes  les  laparotomies,  les  plus  difficiles  à  mènera  bien 
sont  celles  que  l'on  entreprend  alors  que  la  cavité  abdominale  est  envahie  parla 
péritonite,  lorsque  les  anses  distendues  se  laissent  difficilement  manier,  lorsque 
des  adhérences  les  collent  les  unes  aux  autres,  cl  lorsque  des  dépôts  de  fausses 

(')  Ch.  Nélaton,  Bull,  de  la  Sue.  de  chir.,  30  janvier  1889,  p.  100  et  suivantes. 
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membranes  et  de  pus  masquent  les  perforations.  Bien  moins  laborieuses,  et 
partant  bien  moins  graves,  sont  les  laparotomies  exploratrices  faites  aussitôt 
après  l'accident. 

D'après  les  observations  d'Adler,  les  laparotomies  précoces  (dans  les  cinq 
premières  heures)  et  exécutées  avec  correction  ont  donné  sur  52  cas  20  guéri- 
sons  et  6  morts  (18  pour  100).  Nous  venons  de  voir  que  Vulliet  était  arrivé  aux 
mêmes  proportions. 

DôrflerC)  a  établi  récemment  une  statistique  d'après  laquelle  la  mortalité  pour 
les  coups  de  feu  opérés  avant  la  5e  heure  est  de  50  pour  100.  Pour  les  cas  opérés 
avant  la  12e  heure,  de  55  pour  100.  Après  la  12e  heure,  de  70,5  pour  100. 

Pour  les  plaies  par  instruments  piquants  la  mortalité  des  blessés  opérés 
avant  la  5e  heure  est  de  16  pour  100. 

Il  est  partisan  de  l'intervention  hâtive. 

En  résumé  et  pour  conclure,  je  dirai  :  bien  qu'il  soit  pénible,  pour  ne  pas  dire 
humiliant,  étant  donnée  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  de  trouver  le  sens 
clinique  en  défaut,  d'avouer  la  faillite  de  la  clinique,  suivant  l'expression  de 
Chaput("2),  il  faut  reconnaître  que  le  fait  est  là,  brutal,  indéniable.  D'autre  part, 
on  sait  que  88  pour  100  des  plaies  pénétrantes  s'accompagnent  de  lésions 
viscérales. 

Dans  ces  conditions  s'exposera-t-on  à  laisser  le  blessé  courir  les  chances  d'une 
guérison  spontanée  impossible  à  prévoir  pour  chaque  cas  particulier,  ou  bien 
pratiquera-t-on  d'emblée  la  laparotomie  pour  assurer  le  diagnostic  et  remédier 
aux  lésions,  s'il  y  a  lieu? 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  toutes  mes  préférences 
sont  pour  l'intervention  immédiate. 

Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  d'avoir  suivi  cette  règle  de  conduite  dans  les  deux 
cas  où  je  suis  intervenu  :  un  de  mes  opérés  a  succombé,  c'est  vrai,  mais  à  une 
complication  indépendante  de  l'opération;  l'autre  a  parfaitement  guéri  :  il 
s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  plaie  de  la  petite  courbure  de  l'estomac 
avec  hémorragie  considérable  due  à  la  section  de  la  coronaire  stomachique  (;). 
Quelque  temps  après  cette  intervention,  j'eus  connaissance  d'un  cas  traité  par 
l'abstention,  et  qui  succomba  en  quarantediuit  heures;  à  l'autopsie,  on  ne 
trouva  qu'une  seule  perforation  de  l'intestin  grêle,  qu'il  eût  été  très  facile  de 
découvrir  et  de  suturer.  L'observation  n'a  pas  été  publiée. 

Malheureusement,  en  pratique,  on  ne  peut  pas  toujours  entreprendre  la 
laparotomie,  opération  délicate,  en  général  laborieuse  et  qui  demande  à  être 
faite  dans  des  conditions  d'installation  d'outillage  et  d'assistance  qui  sont  trop 
souvent  impossibles  à  réaliser.  Plutôt  que  d'ouvrir  le  ventre  dans  des  conditions 
défavorables  il  faut  savoir  s'abstenir  d'une  tentative  qui  serait  certainement 
nuisible  et  se  résigner  à  tenter  la  chance  d'une  guérison  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature. 

Mais  abstention  ne  veut  pas  dire  défaut  de  précautions  et  de  soins.  Reclus  a 
formulé,  avec  une  grande  netteté,  les  principes  d'une  thérapeutique  rationnelle 
et  très  efficace,  d'après  ses  observations,  thérapeutique  qui  a  pour  objet  de 

(')  Dôrfler,  Contribution  au  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Munch  med. 
Woch.,  1897,  n°"  9  et  10,  p.  224  et  250. 
(-)  Chaput,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  16  janvier  1895,  p.  69. 

(3)  Jalaguier,  Plaie  pénétrante  de  l'estomac  par  balle  de  revolver,  blessure  de  l'artère  coro- 
naire stomachique,  laparotomie  deux  heures  et  demie  après  l'accident.  Guérison.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir  ,  20  novembre  1889,  p.  759. 
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prévenir  l'effusion  du  contenu  du  tube  digestif,  et  de  favoriser  la  fermeture 
spontanée  des  perforations  :  on  désinfecte  la  plaie,  cl  l'on  en  fait  l'occlusion 
exacte  avec  du  collodion  iodoformé  ou  salolé;  l'abdomen  tout  entier  est  recou- 
vert d'épaisses  couches  d'ouate,  maintenues  par  un  bandage  un  peu  serré.  Enfin, 
on  pratique  des  piqûres  de  morphine,  et  l'on  administre  l'opium  à  l'intérieur, 
pour  annihiler  le  péristaltisme  intestinal.  On  défend  au  blessé  de  faire  le  plus 
petit  mouvement,  et  une  diète  sévère  lui  est  imposée;  on  ne  lui  permet  que 
quelques  morceaux  de  glace  à  sucer,  et,  de  demi-heure  en  demi-heure,  une 
cuillerée  à  café  de  lait  glacé  pour  calmer  la  soif. 

Le  patient  ainsi  traité  est  soumis  à  une  observation  rigoureuse,  et  si,  malgré 
le  traitement  médical,  des  symptômes  de  péritonite  surviennent,  ou  mieux,  si 
l'état  du  blessé  devient  inquiétant,  on  ouvre  le  ventre. 

Je  suis  d'accord  avec  Chaput  pour  conseiller  l'abstention  immédiatement 
après  l'accident,  lorsqu'un  blessé  est  algide  et  en  collapsus,  à  moins  qu'on  n'ait 
quelques  raisons  de  penser  que  les  phénomènes  de  shock  sont  imputables  à 
une  hémorragie. 

Si,  la  blessure  datant  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  on  trouve  le  blessé 
dans  un  état  de  santé  parfaite,  sans  le  moindre  symptôme  local  ou  général,  il 
me  paraît  sage  de  s'abstenir;  d'ailleurs  l'intervention  serait  difficile  pour  ne  pas 
dire  impossible  à  faire  accepter. 

Enfin  on  doit  s'abstenir  encore  si,  appelé  trop  tard,  on  trouve  le  blessé  arrivé 
au  dernier  degré  de  la  septicémie  intestino-péritonéale  si  bien  décrite  par 
Verchère  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Comme  l'a  dit  très  justement  Chaput,  «  il  y  a  des  nuances  difficiles  à  préciser, 
le  chirurgien  se  laissera  guider  par  son  expérience  et  sera  toujours  dans  son 
droit  quand  il  aura  agi  selon  sa  conscience  ». 

Technique  de  la  laparotomie  pour  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  —  Soins 
préliminaires.  —  Comme  pour  toutes  les  laparotomies,  il  est  indispensable  de 
se  placer  dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'installation.  Il  faut  choisir 
une  pièce  propre  et  facile  à  chauffer,  la  question  de  température  ayant,  une 
importance  de  premier  ordre,  toutes  les  fois  que  le  péritoine  est  exposé  à  l'air. 
On  se  munira  de  tous  les  accessoires  nécessaires  :  bassins,  cuvettes,  linges 
chauds,  etc.  ;  tous  ces  objets  seront  rigoureusement  propres,  ou,  si  la  chose  est 
possible,  stérilisés. 

Instrumentation.  — -  L'instrumentation  n'a  pas  besoin  d'être  très  compliquée; 
il  suffit  d'avoir  à  sa  disposition  des  bistouris,  une  sonde  cannelée,  des  ciseaux, 
un  certain  nombre  de  pinces  hémostatiques,  des  aiguilles  rondes,  courbes  et 
droites,  de  différent  volume,  une  aiguille  de  Reverdin.  On  se  munira  de  soie 
aseptique,  très  fine  (00)  et  plus  forte  (n°  l2  ou  5j,  de  catguts  tins  et  de  catguts 
forts,  de  crins  de  Florence.  Si  l'on  ajoute  à  cela  des  éponges  aseptiques,  de 
grosseur  variée,  des  tubes  à  drainage,  des  compresses,  également  aseptiques, 
en  assez  grand  nombre,  on  aura,  à  peu  près,  tout  le  nécessaire  pour  entre- 
prendre une  laparotomie.  En  prévision  d'un  lavage  possible  de  la  cavité  péri- 
tonéale,  il  faut  l'aire  préparer  des  solutions  antiseptiques  faibles  (sublimé  à 
1/5000,  par  exemple,  ou  solution  boriquée  à  ou  i  pour  100),  et  surtout 
une  grande  quantité  d'eau  chaude  filtrée  et  bouillie;  ajoutez  à  cela  un  injec- 
teur  auquel  sera  adapté  un  tube  «le  caoutchouc  terminé  par  une  longue  canule 
de  verre  dite  en  pomme  d'arrosoir. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  ïc  L'dil.  —  V  ! .  "<* 
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Enfin  il  est  prudent,  en  vue  d'incidents  divers,  d'avoir  sous  la  main  de  l'éther 
et  une  seringue  à  injections  hypodermiques. 

Préparation  du  patient.  —  Le  blessé  sera  placé  sur  une  table  ou  sur  un  lit 
étroit  et  élevé;  les  membres  inférieurs  et  la  partie  supérieure  du  corps  seront 
enveloppés  de  flanelle,  d'ouate  et  de  linges  chauds.  Toute  la  région  abdomi- 
nale, préalablement  rasée,  sera  savonnée  à  l'eau  chaude  et  vigoureusement 
brossée,  puis  passée  à  l'éther  ou  à  l'alcool  et,  enfin,  lavée  avec  une  solution 
antiseptique,  telle  que  le  sublimé  J / 1 000,  ou  l'eau  phéniquée  forte.  Cela  fait, 
l'abdomen  sera  recouvert  de  compresses  aseptiques,  chaudes,  ne  laissant  à 
nu  que  le  champ  opératoire.  L'anesthésie  est  indispensable;  elle  doit  être  con- 
duite avec  la  plus  grande  circonspection,  et  un  aide  n'aura  d'autre  fonction 
que  de  surveiller  l'état  du  pouls.  Senn  recommande  de  faire  précéder  l'anes- 
thésie d'une  injection  hypodermique  de  morphine  (1/4  de  grain)  et  d'atropine 
(1/100  de  grain),  destinée  à  assurer  le  repos  de  l'intestin  et  à  soutenir  l'action 
du  cœur.  Le  même  auteur  conseille,  si  le  blessé  est  en  état  de  prostration, 
d'administrer  en  lavement  2  onces  de  whisky  dilué  dans  4  onces  d'eau  chaude. 

Opération.  —  Tout  étant  ainsi  préparé,  et  le  patient  étant  endormi,  si  l'on 
a  des  doutes  sur  la  pénétration  de  la  plaie,  la  première  chose  à  faire  est  de  s'en 
assurer,  bien  résolu  qu'on  est  à  ouvrir  largement  la  cavité  abdominale,  si  le 
trajet  de  la  plaie  aboutit  dans  le  péritoine;  c'est  à  cette  condition  seulement 
que  l'exploration  est  permise  ;  elle  ne  doit  jamais  être  pratiquée  avant  la 
désinfection  minutieuse  de  la  plaie  et  de  ses  environs. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  laisser  passer  le  doigt,  l'exploration  digitale 
suffit  pour  donner  un  renseignement  positif;  et  comme  ce  mode  d'exploration 
n'esl  pas  bien  douloureux,  il  est  possible  d'y  procéder  avant  d'endormir  le 
malade.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  de  petites  dimensions,  comme  c'est  l'ordi- 
naire, la  vérification  du  diagnostic  de  pénétration  nécessite  une  incision  et  une 
dissection  du  trajet  de  la  plaie,  ce  qui  n'est  pas  praticable  régulièrement  sans 
l'anesthésie.  Quant  à  l'usage  d'une  sonde,  qui  a  été  préconisé  en  pareilles 
circonstances,  il  est  très  infidèle;  en  effet,  de  ce  que  cet  instrument  rigide 
n'arrive  pas  dans  le  péritoine,  on  aurait  tort  de  conclure  que  la  plaie,  souvent 
plus  ou  moins  sinueuse,  n'est  pas  pénétrante. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  plaie  par  arme  blanche  et  dans  presque  tous  les 
cas  de  plaie  par  arme  à  feu  il  faut  agrandir  l'orifice  d'entrée  pour  connaître 
exactement  le  trajet  et  la  profondeur  de  la  plaie.  On  fait  une  incision  de  5  à 
6  centimètres  dont  le  milieu  correspond  à  la  plaie  et  dont  la  direction  est 
celle  des  fibres  du  principal  muscle  de  la  région  :  sur  les  sujets  maigres, 
on  parvient  aisément  sur  l'aponévrose  sans  s'éloigner  du  trajet  de  la  plaie, 
lorsqu'il  est  rectiligne  ;  mais  sur  les  sujets  gras,  surtout  si  la  direction  est  oblique, 
on  risque  fort  de  s'égarer  en  incisant  directement.  Aussi  est-il  sage  d'avancer, 
comme  le  conseille  Senn,  pas  à  pas,  en  engageant  la  sonde  cannelée  dans  le 
trajet  au  fur  et  à  mesure  qu'il  est  ouvert,  et  en  pinçant  soigneusement  tous 
les  vaisseaux  qui  saignent,  de  manière  à  opérer,  en  quelque  sorte,  à  blanc;  on 
arrive  ainsi,  peu  à  peu,  jusqu'à  la  couche  musculo-aponévrotique,  qui  est 
Ira  versée  de  la  même  manière.  L'œil  reconnaît  souvent  le  trajet  d'une  balle, 
à  une  traînée  noirâtre  ou  ecchymotique;  mais  le  mieux  est  d'agir  avec  la 
sonde  cannelée,  en  cherchant  par  tâtonnement  la  voie  qui  lui  permet  de  s'en- 
foncer sans  rencontrer  de  résistance.  Si  la  plaie  n'est  pas  pénétrante,  on  aboutit 
ainsi  à  un  cul-de-SiC,  et,  s'il  s'agit  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  on  peut  y 
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trouver  la  balle.  D'autres  fois,  on  s';  perçci!  que  1  :  trajet  s'éloigne  du  péritoine  ; 
alors  on  s'arrête,  dès  qu'on  esl  assuré  qu'il  ne  peu!  plus  s'en  rapprocher.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  suturer  l'incision,  après  l'avoir  drainée. 

Si  la  plaie  est  pénétrante,  il  arrive  un  moment  où,  après  avoir  tâtonné  sur 
la  face  externe  du  péritoine,  on  s'aperçoit  que  la  sonde  cannelée  entre  libre- 
ment dans  sa  cavité.  Quelquefois,  à  ce  moment,  un  peu  de  sang  s'écoule 
ou  bien  une  bulle  de  gaz  éclate  le  long  de  l'instrument,  comme  cela  m'est 
arrivé,  dans  un  cas  où  j'intervenais  sur  la  simple  constatation  d'une  légère 
tympanite  de  la  région  épigastrique.  Quoi  qu'il  en  soit,  du  moment  où  la  sonde 
cannelée  ainsi  conduite  est  dans  l'abdomen,  le  but  se  trouve  atteint,  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  ouvrir  largement  le  péritoine. 

Les  opinions  sont  assez  partagées  sur  la  place  qu'il  faut  choisir  pour  cette 
incision.  On  peut  dire  toutefois  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est 
à  l'incision  médiane,  sur  la  ligne  blanche,  qu'il  faut  donner  la  préférence  : 
seule,  en  effet,  elle  peut  être  agrandie  sans  danger,  et,  par  sa  situation  même, 
elle  se  prête  mieux  que  toute  autre  aux  manœuvres,  souvent  compliquées, 
que  réclament  la  découverte  et  la  ligature  des  vaisseaux  qui  saignent,  aussi 
bien  que  la  recherche  des  perforations  souvent  fort  éloignées  les  unes  des 
autres.  Dans  quelques  cas  particuliers,  cependant,  on  doit  choisir  l'incision 
latérale,  passant  par  la  plaie  d'entrée;  c'est  lorsque  celle  plaie  est  située  tout 
à  fait  sur  le  côté,  ou  bien  lorsqu'on  a  quelque  raison  de  supposer  qu'il  s'agit, 
d'une  perforation  du  gros  intestin,  du  caecum  ou  du  côlon  ascendant  ou  des- 
cendant; mais  alors  celle  incision  doit  être  assez  étendue  pour  permet  Ire 
l'exploration  complète  de  la  cavité  péritonéale  et  le  traitement  de  toutes  les 
lésions  qui  s'y  peuvent  rencontrer. 

Donc  d'une  façon  générale,  c'est  la  laparotomie  médiane  qui  sera  pratiquée, 
sans  pour  cela  perdre  de  vue  la  plaie  d'incision  exploratrice,  par  laquelle  la 
sonde  pourra  être  introduite  à  nouveau  dans  le  péritoine  et  fournir  ainsi  un 
indice  précieux  sur  la  région  du  tube  digestif  par  laquelle  on  doit  commencer 
les  investigations. 

Il  faut  donner  d'emblée  à  cette  incision  médiane,  une  longueur  de  15  à  20  cen- 
timètres, et  la  conduire  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic,  ou  de  l'ombilic  au 
pubis,  suivant  le  siège  présumé  des  lésions  viscérales;  on  n'hésitera  pas  du  reste, 
à  dépasser  l'ombilic  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  pour  peu  qu'on  soil  gêné. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  deux  éventualités  principales  sont  possibles  :  ou 
bien  on  trouve  du  sang  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  ou  bien  on  n'en 
trouve  pas.  La  marche  à  suivre  n'est  pas  la  même,  dans  chacun  de  ces  cas  : 

A.  S'il  y  a  hémorragie,  il  faut  s'occuper  d'abord  de  remonter  à  la  source. 
On  enlève  les  caillots,  on  éponge  rapidement  le  sang  liquide,  en  écartant  les 
organes,  l'épiploon,  les  anses  intestinales,  et,  quand  on  est  arrivé  sur  le  vaisseau 
qui  saigne,  on  le  ferme  avec  une  pince  ou  bien  on  le  comprime  avec  une  éponge 
montée  sur  une  pince,  ou  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée.  Ce  n'est  pas 
toujours  chose  facile,  que  de  découvrir  la  source  de  l'hémorragie;  il  arrive,  en 
effet,  si  le  vaisseau  est  volumineux,  ou  si  l'organe  blessé  est  très  vasculaire,  que 
le  sang  afflue  à  mesure  qu'il  est  épongé  :  il  faut  alors,  sans  perdre  de  temps, 
enfoncer  de  larges  éponges  munies  de  pinces  entre  les  anses  intestinales,  dans 
diverses  directions,  faire,  en  un  mol,  un  véritable  tamponnement  de  la  cavité 
abdominale;  les  éponges  sont  ensuite  retirées  l'une  après  l'autre,  et  les  points 
saignants  sont  saisis  successivement.  Sur  les  vaisseaux  de  l'épiploon  et  du 
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mésentère,  on  applique  des  ligatures,  et  le  fil  de  soie,  qui  tient  solidement,  est 
préférable  au  catgut.  Si  l'hémorragie  provient  d'une  plaie  du  foie,  on  cautérise 
au  fer  rouge,  ou  mieux,  on  tamponne,  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dont 
on  laisse  sortir  l'extrémité  par  la  plaie  abdominale.  Rarement  on  a  l'occasion  de 
traiter  une  plaie  de  la  rate,  car  les  plaies  de  cet  organe  donnent  lieu  à  une 
hémorragie  si  abondante  que  la  mort  survient  avant  que  la  laparotomie  ait  pu 
être  entreprise  ;  cependant,  si  le  cas  se  présentait,  on  pourrait  agir  comme  pour 
le  foie,  ou  même,  au  besoin,  pratiquer  la  splénectomie.  Pour  les  plaies  des 
reins,  ou  des  vaisseaux  qui  pénètrent  par  la  bile,  il  n'y  a  qu'une  ressource,  c'est 
la  néphrectomie. 

Une  hémorragie,  quelquefois  très  notable,  peut  provenir  des  lèvres  d'une 
plaie  intestinale  ou  stomacale;  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccuper  autrement; 
en  effet,  la  suture  de  la  plaie,  telle  que  je  vais  la  décrire  dans  un  instant,  suffit  à 
assurer  l'hémostase  ;  si,  cependant,  on  voit  un  point  saigner  d'une  façon  sérieuse, 
rien  n'est  plus  facile  que  d'y  porter  une  ligature  de  soie  fine. 

B.  S'il  n'y  a  pas  d'hémorragie  inquiétante,  on  doit  s'occuper  immédiatement 
de  rechercher  les  perforations  : 

Quelquefois  on  sera  guidé  par  la  présence  de  matières  stercorales,  plus  ou 
moins  mélangées  à  du  sang,  ou  bien  par  une  inflammation  commençante  des 
anses  intestinales,  et  l'on  arrivera  aisément  sur  une  première  lésion,  siégeant 
souvent  derrière  la  plaie  de  la  paroi.  On  épongera  les  matières  épanchées,  puis 
l'anse  blessée  sera  tirée  au  dehors,  pendant  que  des  éponges  montées,  ou  des 
compresses  aseptiques  munies  également  de  pinces,  seront  engagées  dans 
l'abdomen,  de  façon  à  protéger  les  anses  voisines.  La  plaie  sera  suturée,  puis 
l'anse,  soigneusement  désinfectée,  sera  réintégrée  dans  la  cavité  abdominale. 

D'autres  fois,  au  contraire,  rien  ne  révélera  le  siège  de  la  perforation,  et 
l'exploration  de  tout  le  tube  digestif  sera  nécessaire  ;  il  faudra  dévider  l'intestin 
d'un  bout  à  l'autre,  ou  bien,  suivant  le  conseil  de  Chaput  et  de  Nélaton,  prati- 
quer d'emblée  l'éviscération,  recueillir  l'intestin  dans  une  serviette  aseptique 
chaude  et  examiner  minutieusement  la  totalité  du  tube  digestif.  Bien  mieux  que 
le  dévidement,  l'éviscération  assure  l'exploration  rapide  et  complète  de  laquelle 
dépend  le  succès  de  l'intervention. 

On  laisse  passer  quelquefois  des  perforations;  cependant,  c'est  moins  commun 
qu'on  ne  l'a  dit,  puisque,  sur  les  165  laparotomies  réunies  par  Coley,  9  fois 
seulement  toutes  les  perforations  ne  furent  pas  reconnues  (loc.  cit.,  p.  255). 

Suture  des  perforations.  —  On  a  inventé  un  nombre  prodigieux  de  procédés  de 
suture  applicables  à  l'intestin.  A  l'heure  actuelle,  la  seule  méthode  employée, 
parce  qu'elle  est  vraiment  rationnelle,  est  celle  qui  se  fonde  sur  le  principe  de 
l'adossement  de  deux  surfaces  séreuses,  et  de  leur  adhésion  rapide.  Ce  principe 
est  dû  à  Jobert(1).  Divers  procédés  opératoires  réalisent  ce  résultat  :  celui  de 
Jobert,  qui  consiste  à  renverser  en  dedans  les  bords  de  la  plaie  et  à  les  maintenir 
adossés  par  des  points  séparés,  passés  à  travers  toute  la  paroi  :  celui  de  Lem- 
bert  qui,  au  lieu  de  renverser  complètement  les  bords  de  la  plaie,  les  inflé- 
chit seulement,  et  les  maintient  ainsi  en  contact  par  quelques  points  de  suture 
simple,  conduits  obliquement  à  travers  la  paroi,  de  manière  à  ne  pas  perforer  la 

(')  Jobert,  Recherches  sur  l'opération  de  V 'invagination  des  intestins.  Archives  gêner,  de  méd., 
janvier  1824,  1™  série,  t.  IV,  p.  71. 

(2)  Lembert,  Mémoire  sur  Ventérorrhaphie.  Acad.  de  méd.,  26  janvier  1826.  Arch.  gén.  de  méd., 
i"  série,  t.  X,  p.  318. 
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muqueuse.  On  peut  dire  qu'aujourd'hui  tous  les  procédés  de  réunion  des  solu- 
tions de  continuité  de  l'intestin  ne  sont  que  des  dérivés  de  la  suture  de  Lembert  ; 
les  autres  modes  de  suture  (Reybard,  Bertrandi,  Gély,  etc.)  n'ont  plus  qu'un 
intérêt  historique. 

On  s'est  ingénié,  à  l'étranger,  à  modifier  la  suture  de  Lembert  de  manière  à 
obtenir  une  meilleure  occlusion.  Czerny  (')  place  une  première  série  de  sutures 
profondes,  d'après  le  procédé  de  Lembert,  et,  par-dessus,  une  seconde  série, 
plus  superficielle,  de  façon  que  la  plaie  soit  réunie  par  deux  rangées  de  points 
superposés.  Celte  suture  à  deux  rangs,  très  employée  en  Allemagne,  est  désignée 
sous  le  nom  de  suture  de  Czerny-Lembert.  La  suture  de  Lembert  est  plus 
simple,  plus  rapidement  faite,  et  rétrécit  moins  le  calibre  de  l'intestin,  elle  est 
parfaitement  suffisante,  dans  la  plupart  des  cas  de  plaies  intestinales,  à  condi- 
tion que  les  fils  soient  suffisamment  rapprochés. 

Ceci  posé,  arrivons  au  manuel  opératoire.  L'anse  blessée  étant  maintenue  au 
dehors,  les  bords  de  la  plaie  sont  touchés  avec  une  solution  antiseptique,  et, 
pendant  que  les  doigts  d'un  aide,  ou  une  ligature  lâche  placée  autour  de  l'intestin 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  s'opposent  au  passage  des  matières, 
on  procède  à  la  suture. 

Pour  cela,  une  aiguille  fine  et  ronde,  légèrement  recourbée  vers  la  pointe, 
munie  d'un  fil  de  soie  (n°  00)  est  enfoncée  de  droite  à  gauche,  à  1/2  centimètre 
du  bord  de  la  plaie;  elle  chemine  obliquement  dans  la  paroi  intestinale  pour 
sortir  près  du  bord  libre,  sans  avoir  intéressé  la  muqueuse.  Elle  parcourt  en 
sens  inverse  la  lèvre  opposée,  c'est-à-dire  que,  enfoncée  près  du  bord  libre,  elle 
se  dégage  de  la  paroi  intestinale  à  1/2  centimètre  de  ce  bord  Pour  une  plaie  de 
1  centimètre,  il  faut  placer,  ainsi,  quatre  ou  cinq  points;  les  deux  points  extrêmes 
sont  appliqués  au  delà  des  extrémités  de  la  solution  de  continuité,  car  l'occlu- 
sion est  ainsi  mieux  assurée.  Les  fils  sont  serrés  par  un  double  nœud  et  coupés 
au  ras.  La  suture  est  alors  vérifiée  avec  la  pointe  mousse  d'un  stylet  ou  d'une 
sonde  cannelée,  et,  si  l'instrument  pénètre  entre  deux  points,  il  est  prudent  de 
mettre  un  point  supplémentaire. 

La  suture  continue  donne  plus  de  sécurité  que  la  suture  à  points  séparés  (voy. 
plus  loin,  la  note  de  Rydygier). 

On  ferme  ainsi  successivement  foules  les  perforations,  s'il  y  en  a  plusieurs. 
Certaines  perforations  demandent  un  soin  particulier,  ce  sont  celles  qui  con- 
finent à  l'insertion  du  mésentère,  pour  l'intestin,  et  à  celle  des  feuillets  épi- 
ploïques,  pour  l'estomac. 

Les  plaies  de  l'intestin  doivent  être  réunies  dans  le  sens  transversal,  de 
manière  à  ce  que  la  saillie  faite  dans  la  cavité  par  les  lèvres  suturées,  soi!  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  canal  intestinal  ;  on  évitera  ainsi  une  diminution  de 
calibre.  On  peut  fermer  de  la  sorte,  sans  crainte  de  gêner  le  cours  des  matières, 
des  plaies  de  2  centimètres  1/2  à  3  centimètres,  lorsqu'elles  occupent  le  bord 
convexe.  Pozzi,  dans  un  cas,  pour  avoir  réuni  parallèlement  à  l'axe  une  plaie 
de  2  centimètres  de  large  sur  4  centimètres  de  long,  eut  un  rétrécissement 
considérable,  ■ 

Lorsqu'une  plaie  de  2  à  3  centimètres  occupe  le  bord  mésentérique,  la  suture 
ne  doit  pas  être  faite,  à  cause  de  la  coudure  prononcée  qu'elle  déterminerait,  et 
aussi  parce  que,  les  fils  étant  appliqués  sur  les  vaisseaux  qui  pénètrent  à  ce 

(')  Czerny,  Berl.  klin.  Woch.,  novembre  issu,  ir  i5,  p.  641. 
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niveau,  la  nutrition  de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  intestinale  pourrait 
être  compromise.  La  résection  devient  alors  nécessaire. 

Pour  les  plaies  un  peu  larges  de  l'estomac,  la  direction  de  la  suture  doit  être 
longitudinale.  Ici,  du  reste,  les  diminutions  de  calibre  ne  sont  pas  à  redouter. 

Toutes  les  plaies  de  l'intestin  et  de  l'estomac  seront  réunies  d'après  cette 
méthode  d'adossement  des  séreuses.  On  ne  doit  faire  exception  que  pour  les  cas 
de  picpùres  très  étroites  ;  en  effet,  une  simple  ligature,  avec  un  fil  très  fin  noué 
autour  de  la  petite  perforation,  suffit  à  assurer  l'oblitération.  Le  fil  disparaît  au 
milieu  de  l'exsudat  qui  s'organise  autour  de  lui,  et  il  y  demeure  enkysté,  ou 
bien  il  finit  par  tomber  dans  la  cavité  intestinale. 

Entérectomie. — La  résection  d'une  partie  du  tube  intestinal  est  indiquée  dans 
les  circonstances  suivantes  : 

1°  Lorsque  l'intestin,  traversé  de  part  en  part,  présente  sur  chacune  de  ses 
faces  une  perforation  ; 

2°  Lorsque  la  plaie  consiste  en  une  perle  de  substance  comprenant  le  tiers  ou 
le  quart  du  cylindre  intestinal  ; 

5°  Lorsque  la  plaie,  même  peu  étendue,  occupe  le  bord  mésentérique; 

4°  Lorsqu'il  existe  plusieurs  perforations,  rapprochées  les  unes  des  autres, 
sur  une  même  anse  intestinale; 

5°  Quand  le  mésentère  est  largement  désinséré. 

Dans  toutes  ces  conditions,  le  rapprochement  par  la  suture  des  lèvres  de  la 
perte  de  substance  ne  saurait  être  obtenu  sans  compromettre  la  libre  circulation 
des  matières  intestinales. 

La  technique  de  la  résection  pour  lésions  traumatiques  de  l'intestin  ne  diffère 
en  rien  de  celle  de  l'opération  entreprise  pour  les  hernies  gangrenées  ou  pour 
la  cure  des  anus  contre  nature,  non  plus  que  pour  les  tumeurs  ou  les  rétrécis- 
sements de  l'intestin.  Elle  sera  étudiée  complètement  à  propos  de  ces  différents 
cas.  Je  me  contente  donc  de  la  résumer  en  quelques  mots. 

L'entéreclomie  comprend  les  temps  suivants  : 

Premier  temps.  —  Attirer  au  dehors  la  portion  à  réséquer,  l'isoler  le  mieux 
possible  du  reste  de  l'abdomen,  soit  en  l'entourant  d'une  couronne  de  larges 
éponges  aseptiques  engagées  sous  la  paroi,  soit,  comme  l'a  conseillé  Madelung, 
en  fermant  provisoirement,  par  quelques  points  de  suture,  la  presque  totalité  de 
l'incision.  Cela  fait,  déterminer  exactement  l'étendue  de  la  partie  à  réséquer,  et 
interrompre  le  cours  des  matières,  soit  par  deux  ligatures  élastiques  modéré- 
ment serrées,  placées  circulairement  en  traversant  le  mésentère,  en  amont  et  en 
aval  de  la  portion  d'intestin  qu'il  faudra  enlever,  soit  au  moyen  de  longues 
pinces  modérément  serrées,  soit  tout  simplement  au  moyen  de  la  compression 
exercée  par  les  doigts  d'un  aide. 

Deuxième  temps.  —  Les  choses  étant  ainsi  disposées,  circonscrire  par  une 
succession  de  ligatures  à  la  soie,  le  segment  du  mésentère  qui  correspond  à 
l'anse  à  exciser;  ce  segment  aura  une  forme  triangulaire,  dont  la  base  corres- 
pondra à  l'insertion  sur  l'intestin.  L'hémorragie  n'étant,  dès  lors,  plus  à  craindre, 
sectionner  aux  ciseaux  l'anse  intestinale  et  le  coin  mésentérique,  en  dedans  des 
ligatures;  si  quelques  vaisseaux  donnent  un  peu  de  sang,  rien  n'est  plus  facile 
que  de  les  saisir  avec  des  pinces.  Il  faut  veiller  soigneusement  à  ce  que  la 
section  de  l'intestin  et  celle  du  mésentère  se  continuent  exactement,  car  si  on 
laissait  une  partie  d'intestin  déborder  le  mésentère,  elle  serait  vouée  à  une 
mortification  presque  certaine,  faute  de  vaisseaux  nourriciers. 
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Lorsque  la  perte  de  substance  occupe  le  bord  convexe  de  l'intestin,  ou  lorsque 
l'anse  est  traversée  de  part  en  part,  d'une  face  à  l'autre,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  toucher  au  mésentère,  il  suffit  de  comprendre  la  partie  lésée  dans  une  exci- 
sion en  forme  de  coin,  dont  le  sommet  correspond  à  l'attache  du  mésentère  sur 
l'intestin.  La  suite  de  l'opération  est  ainsi  beaucoup  simplifiée. 

Dès  que  l'intestin  est  coupé,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  bouts;  si  des 
matières  sont  renfermées  dans  le  bout  supérieur,  il  est  bon  de  les  laisser 
s'écouler,  sur  une  éponge  ou  dans  un  vase,  en  desserrant  momentanément  le 
lien  circulaire  ;  on  lave  ensuite  la  surface  de  section  et  la  cavité  intestinale  avec 
de  l'eau  boriquée  chaude  ou  simplement  avec  de  l'eau  stérilisée. 

Troisième  temps.  ■ — ■  Il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux 
bouts  de.  l'intestin  et  à  les  unir  par  la  suture.  C'est  le  temps  le  plus  délicat  de 
l'opération.  En  voici  les  détails  principaux,  tels  qu'ils  ont  été  donnés  par  Bouilly  (') 
dans  son  remarquable  travail,  publié  daus  la  Revue  de  chirurgie  en  1883. 

«  Un  ou  deux  points  de  suture  seront,  d'abord,  appliqués  sur  les  lèvres  de 
la  plaie  triangulaire  produite  par  l'excision  cunéiforme  du  mésentère;  deux 
points  superposés  suffisent  en  général  à  rapprocher  ces  parties  jusqu'au  bord 
concave  de  l'intestin.  Pour  s'opposer  à  tout  décollement  mésentérique  qu'il 
considère  comme  fâcheux  pour  la  vitalité  des  bouts  intestinaux  sectionnés, 
Madelung,  avant  de  commencer  la  suture  intestinale,  place  des  points,  non 
seulement  sur  la  plaie  triangulaire,  mais  aussi  sur  l'endroit  où  le  mésentère 
s'insère  sur  l'intestin,  puis  il  fixe,  par  de  nouveaux  points,  ce  mésentère  à  la 
musculeuse  et  à  la  muqueuse. 

Le  premier  point  de  suture  intestinale,  le  plus  élevé,  est  placé  tout  près  de  la 
nouvelle  insertion  mésentérique;  immédiatement  après,  le  deuxième  fil  est 
placé  au  point  diamétralement  opposé  qui  deviendra  le  bord  convexe  de 
l'intestin.  Ces  deux  fils,  ainsi  placés  et  noués,  maintiennent,  d'emblée,  les  bouts 
intestinaux  dans  les  positions  qu'ils  doivent  occuper  et  facilitent  beaucoup  le 
placement  des  autres  fils,  sans  qu'on  ait  à  se  préoccuper  de  la  nouvelle  direction 
à  donner  aux  bouts  réséqués  déjà  grossièrement  affrontés  dans  une  bonne 
position.  Les  autres  fils  seront  successivement  placés,  en  procédant  du  bord 
concave  vers  le  bord  convexe,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas.  Pour  aborder  la  partie 
postérieure,  il  est  nécessaire  de  relever  l'anse,  déjà  suturée  en  avant.  Le  pla- 
cement des  fils  de  la  rangée  postérieure  est  surtout  difficile  en  haut,  près  de 
l'insertion  mésentérique,  et  cependant,  l'opérateur  doit  particulièrement  soigner 
la  suture  à  ce  niveau,  car  un  écoulement  stercoral  se  produisant  en  ce  point, 
aurail  plus  de  chance  de  se  vider  dans  la  cavité  péritonéale  que  par  une  ouver- 
ture de  la  partie  convexe. 

Chaque  lil  doit  être  noué,  dès  qu'il  est  placé;  sans  celle  précaution,  on  juge 
mal  du  nombre  des  fils  nécessaires  et  l'on  embrouille  leurs  extrémités. 

Le  nombre  des  points  de  suture  doit  être  considérable,  en  moyenne  de 
20  à  50.  Les  fils  doivenl  être  très  rapprochés,  car  des  points  séparés  par  un  inter- 
valle de  2  à  3  millimètres  dans  l'état  de  contraction  de  collapsus  de  l'intestin 
son!  bientôt  espacés  de  0  millimètres  el  davantage,  quand  arrive  le  météorisme 
qui  accompagne  toujours,  ne  serait-ce  que  d'une  façon  temporaire,  toute  opéra- 
tion intra-péritonéale.  »  (Bouilly.) 

L'enlérorraphie  ainsi  conduite  représente  la -suture  de  Lembert  dans  tonte  sa 

(')  G.  Boi'illy  cl  Assaky,  Revue  de  cliir.,  1885,  p.  384. 
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pureté.  Elle  n'est  faite  que  par  une  seule  rangée  de  points.  Pour  beaucoup  de 
chirurgiens,  elle  est  suffisante,  et  peut  être  rapidement  exécutée,  ce  qui  n'est 
pas  un  mince  avantage.  Pour  plus  de  sûreté,  cependant,  il  est  bon,  à  l'exemple 
de  Czerny,  de  placer  un  premier  rang  de  sutures  sous-muqueuses,  par  la 
méthode  de  Lembert,  puis,  par-dessus  un  deuxième  rang,  prenant  le  péritoine. 
La  réunion  est,  ainsi,  mieux  assurée;  mais  l'opération  dure  plus  longtemps. 
C'est  ce  procédé  de  suture  que  Bouilly  emploie  toujours  aujourd'hui.  Une 
précaution  très  importante  dans  la  pratique  de  l'entérorraphie  circulaire,  c'est 
de  ne  pas  enfoncer  l'aiguille,  qui  doit  traverser  obliquement  les  tuniques  intesti- 
nales, à  plus  de  1  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  de  section,  car  si  la  quantité 
de  paroi  intestinale  rebroussée  en  dedans  par  la  suture  est  trop  considérable,  il 
se  forme  une  valvule  circulaire  qui  rétrécit  le  calibre  de  l'intestin  au  .point  de 
déterminer  une  obstruction  intestinale. 

Lorsque  l'entérorraphie  circulaire  est  achevée,  il  ne  faut  pas  manquer  de  la 
vérifier  avec  soin  dans  toute  son  étendue,  et  plus  spécialement  au  niveau  de 
l'insertion  mésentérique.  Cette  vérification  est  renouvelée  lorsque  les  liens  cir- 
culaires ont  été  relâchés,  et  lorsque  les  matières  et  les  gaz,  passant  librement, 
distendent  la  ligne  de  suture.  Pour  peu  que  deux  points  paraissent  un  peu  trop 
écartés,  on  place  un  nouveau  fil  dans  leur  intervalle. 

Rydygier  a  depuis  longtemps  préconisé  la  suture  continue  qui  tend  à  être 
adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Elle  a  de  grands  avantages  et  je  ne  puis 
mieux  faire  que  de  transcrire  ici  la  note  que  Rydygier  (')  a  bien  voulu  m'adresser 
à  ce  sujet  : 

«  La  suture  du  pelletier  s'exécute  plus  rapidement  que  la  suture  à  points 
séparés;  on  n'a  besoin  de  nouer  le  fil  que  2  fois,  au  commencement  et  à  la  fin 
de  la  suture;  dans  la  suture  à  points  séparés  il  faut  le  nouer  20  fois  et  plus. 

La  suture  du  pelletier  est  plus  sûre  que  la  suture  à  points  séparés,  qui  peut 
devenir  insuffisante;  en  effet,  quand  l'intestin  se  distend,  l'espace  entre  deux  fils 
devient  plus  grand  et  le  contenu  de  l'intestin  peut  s'écouler.  Au  contraire  la 
suture  du  pelletier  tient  bien  mieux,  serre  bien  plus  fort  quand  les  matières  ou 
les  gaz  distendent  la  ligne  de  suture,  car  la  longueur  du  fil  ne  peut  s'augmenter. 

Voici  la  technique  de  la  suture  du  pelletier  telle  que  je  la  fais  sur  les 
intestins  : 

D'abord,  je  passe  toujours  trois  fils  au  point  d'insertion  mésentérique,  car  là 
est  le  point  le  plus  faible  et  le  plus  dangereux  :  nous  avons  là,  en  effet,  une  petite 
portion  de  paroi  intestinale  dépourvue  de  péritoine,  et  nous  savons  que  la  sûreté 
de  la  suture  se  fonde  sur  le  principe  de  l'adossement  de  deux  surfaces  séreuses 
et  de  leur  adhésion  rapide.  Sur  ce  point  la  suture  peut  très  facilement  devenir 
insuffisante;  c'est  pour  cela  qu'il  faut  y  placer  les  fils  avec  le  plus  grand  soin. 
D'un  autre  côté  on  peut  très  bien  se  tromper  ici  et  passer  le  point  seulement  par 
le  péritoine  sans  prendre  la  musculaire  et  alors  il  reste  un  trou  dans  la  ligne  de 
suture  et  les  matières  peuvent  s'écouler  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine. 
<  l'est  pour  cette  raison  que  je  fais  appliquer  avec  beaucoup  de  soin  les  premiers 
points  en  cet  endroit  :  le  fil  du  milieu  perfore  seulement  la  musculaire  et  doit 
être  noué  immédiatement. 

Le  second  et  le  troisième  point  doivent  être  placés  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière  et  comprendre  le  péritoine  et  la  musculaire;  nous  faisons  avec  les  mêmes 

(*)  Rydygier,  Communicalion  écrite,  24  février  1897. 
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fils  la  suture  du  pelletier  autour  de  l'intestin  jusqu'au  bord  convexe  où  nous 
la  finissons. 

J'emploie  toujours  la  suture  de  Czernyavec  une  modification,  c'est-à-dire  avec 
un  troisième  rang  de  points  pour  la  muqueuse.  »  (Rydygicr.) 

Il  arrive  quelquefois  que  deux  entérectomies  successives  sont  nécessaires,  par 
suite  de  pertes  de  substance  portant  sur  des  anses  d'intestin  grêle  éloignées 
l'une  de  l'autre.  Si  la  distance  qui  sépare  les  deux  parties  à  réséquer  n'a  pas 
plus  de  60  ou  KO  centimètres  de  long,  on  peut  'suivre  le  conseil  de  Senn,  et 
réséquer  toute  la  partie  intermédiaire,  car  une  seule  opération  sera  moins  grave 
qu'une  double  résection,  avec  la  double  entérorraphie  correspondante. 

L'entérectomie  est  une  opération  grave;  en  effet,  sur  les  I <;.">  cas  de  la 
statistique  posthume  de  Colcy,  on  voit  que  la  résection  a  été  pratiquée  16  fois, 
et  que  3  malades  seulement  ont  guéri  (p.  397).  Dans  6  cas  de  la  statistique  de 
Vulliet,  des  lésions  intestinales  étendues  ont  nécessité  la  résection  et  un  seul 
des  opérés  a  guéri. 

Quand  toutes  les  perforations  sont  fermées,  ou  quand  l'entérectomie  est 
terminée  (je  répète  encore  que  ces  opérations  doivent  être  exécutées  aussi 
rapidement  «pie  possible,  en  évitant  toutes  les  causes  de  refroidissement),  on 
enlève  les  éponges,  et  l'on  procède  à  une  toilette  minutieuse  de  la  cavité  péri- 
tonéalc;  tous  les  liquides  sont  abstergés,  et,  s'il  y  a  eu  épanchement  slercoral 
un  peu  étendu,  mais  alors  seulement  ,  il  faut  l'aire  une  abondante  irrigation  du 
péritoine.  Plusieurs  litres  d'eau  salée  stérilisée  chaude  (45  degrés  environ)  doi- 
vent passer  entre  les  anses  intestinales,  dans  les  flancs,  dans  le  petit  bassin  ; 
pour  cela  on  conduit  dans  ces  diverses  directions  une  longue  canule  de  verre 
terminée  en  pomme  d'arrosoir,  le  doigt  servant  de  guide.  Les  substances  sep- 
tiques  sont  entraînées,  et,  en  même  temps,  la  liante  température  du  liquide 
réchauffe  le  péritoine  et  tous  les  organes  abdominaux;  les  vaisseaux  se  dilatent, 
la  circulation  s'accélère,  le  cœur  reprend  de  l'énergie,  et  l'état  général  du  blessé, 
toujours  plus  ou  moins  affaissé  pour  peu  que  l'opération  ait  été  prolongée,  se 
relève  manifestement.  Quand  l'irrigation  est  terminée,  on  couche  l'opéré  sur 
le  côté,  et  l'on  évacue  ainsi  la  plus  grande  partie  du  liquide  resté  dans  l'ab- 
domen, puis  on  éponge  soigneusement,  pour  enlever  les  dernières  gouttes. 

S'il  n'existe  qu'une  ou  deux  perforations  et  si  l'infection  du  péritoine  est 
limitée,  il  ne  faut  pas  laver. 

Drainage. —  Quand  on  a  trouvé  un  épanchement  slercoral,  l'irrigation  du 
péritoine  doit  être  suivie  d'un  drainage  que  l'on  établit  avec  de  gros  tubes  de 
caoutchouc  ou  de  verre,  engagés  jusqu'au  fond  de  l'excavation  pelvienne.  Ou 
bien,  on  installe  un  sac  de  gaze  iodoforméc,  suivant  le  procédé  de  Mikulicz. 
Pour  tous  les  drainages  péritonéaux,  j'ai  l'habitude  maintenant  de  recourir  à 
l'emploi  combiné  de  gros  tubes  et  de  bandes  de  gaze  iodoformée  ou  aseptique. 

Pour  terminer  l'opération  de  laparotomie,  on  pratique  la  suture  de  l'incision 
unique,  ou  des  deux  incisions,  si  l'on  a  fait  une  incision  exploratrice  passant 
par  la  plaie  et  une  incision  médiane.  On  emploie  la  suture  en  étages,  avec  deux 
séries  de  fils  de  catgut,  pour  le  péritoine  et  pour  les  muscles,  et  une  série  super- 
ficielle de  points,  à  la  soie  ou  au  crin  de  Florence,  pour  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Un  pansement  aseptique,  ouaté,  compressif,  est  appliqué  sur  l'abdomen. 

L'opéré,  toujours  plus  ou  moins  affaibli,  est  reporté  dans  un  lit  chaud;  on 
l'entoure  de  boules  d'eau  chaude,  et  l'on  pratique  une  ou  plusieurs  injections 
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d'éiher.  On  se  trouve  bien,  aussi,  d'administrer  un  lavement  d'eau-de-vie  ou  de 
rhum,  mélangés  d'eau  tiède  (50  grammes  de  rhum  pour  120  grammes  d'eau). 
Les  injections  sous-cutanées  et  surtout  intraveineuses  de  sérum  artificiel  sont 
appelées,  je  crois,  à  rendre  de  grands  services  pour  relever  le  blessé  du  choc  opé- 
ratoire et  pour  lui  permettre  de  lutter  contre  l'infection  péritonéale. 

On  recommande  l'immobilité  absolue,  et,  dès  que  le  choc  opératoire  disparait, 
on  prescrit  l'opium,  soit  sous  forme  de  pilules  de  1  centigramme,  toutes  les 
heures,  jusqu'à  10  ou  20  centigrammes  par  vingt-quatre  heures,  soit  en  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine. 

La  diète  doit  être  complète  pendant  quarante-huit  heures  ;  on  ne  permettra 
qu'un  peu  de  champague  glacé,  à  petites  doses;  si  le  patient  est  très  affaibli, 
l'injection  dans  le  rectum  de  substances  alimentaires  facilement  absorbables, 
peut  rendre  service;  si,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  choses  semblent 
devoir  évoluer  favorablement,  on  peut  donner  un  peu  de  lait,  de  vin  ou  [de 
bouillon.  A  la  fin  de  la  première  semaine,  le£  œufs  à  la  coque  et  quelques  ali- 
ments solides,  de  digestion  facile,  seront  pris  sans  inconvénient. 

S'il  survenait,  après  l'opération,  quelques  symptômes  de  péritonite,  Senn 
conseille  d'administrer,  après  quarante-huit  heures,  un  purgatif  salin.  D'après 
lui,  à  ce  moment,  l'adhérence  des  surfaces  suturées  est  suffisante  pour  résister 
aux  mouvements  péristaltiques  provoqués  par  le  purgatif,  et  l'évacuation  du 
contenu  intestinal  favorise  l'absorption  et  l'élimination  des  matières  septiques 
renfermées  dans  le  péritoine.  On  devra  insister  sur  les  injections  massives  de 
sérum  artificiel. 

Le  drainage  peut  être  supprimé  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  cependant,  si 
l'écoulement  auquel  les  drains  livrent  passage  est  très  abondant,  il  est  indiqué 
d'attendre*  un  peu  plus  longtemps. 

Vers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  les  fils  de  suture  de  la  plaie  de  lapa- 
rotomie seront  enlevés. 

L'opération  de  laparotomie  dont  je  viens  d'esquisser  les  principaux  traits, 
a  surtout  visé  les  cas  d'opération  précoce,  avant  l'apparition  des  phénomènes  de 
péritonite.  Quelques  modifications  deviennent  nécessaires,  lorsque,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  on  intervient  en  pleine  péritonite. 

L'incision  exploratrice  n'est  plus  utile  ;  il  faut  recourir  d'emblée  à  la  lapa- 
rotomie médiane;  seule,  en  effet,  elle  permet  de  débarrasser  le  péritoine  de  ses 
souillures  et  des  produits  de  l'inflammation. 

Excepté  clans  les  cas  où  la  péritonite  est  à  son  début,  on  ne  doit  pas  com- 
mencer par  la  recherche  des  perforations,  car,  la  plupart  du  temps,  on  ne  les 
découvre  qu'après  avoir  soulevé  l'épiploon  plus  ou  moins  adhérent,  nettoyé  et 
écarté  les  anses  intestinales  agglutinées  par  des  fausses  membranes;  aussi  est-il 
bon  de  pratiquer  un  abondant  lavage  dès  que  le  péritoine  est  ouvert  et  avant 
de  se  livrer  à  aucune  manipulation;  cela  fait,  on  éponge,  et  l'on  se  met  en  quête 
des  lésions.  Après  la  suture  ou  l'entérectomie,  on  renouvelle  le  lavage,  et  l'on 
draine  largement. 
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Hévin,  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  édit.  1819,  t.  I,  p.  438.  — ■  Poulet,  Traité  des  corps  étran- 
gers en  chirurgie  Paris,  IST'.t.  p.  180.  —  Labbé,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
24  avril  1876.  —  Hashimoto,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  XXXVIII,  p.  169.  —  Koenig,  Traité  de 
pathologie  chirurgicale  spéciale,  Iraduct.  franç.  de  J.-R.  Comte.  Paris.  1889,  t.  II,  p.  280.  — 
Le  Dentu,  Bull,  de  VAcad.  de  mer/.,  8  janvier  1889.  —  Heydenreich,  Sem.  méd.,  7  janv.  1891. 
—  Faitout,  Quelques  cas  de  corps  étrangers  des  voies  digestives  chez  les  enfants.  Journal 
de  /Unique  et  Ihérapeut.  infantile,  25  juillet  1895,  p.  585.  —  Crêpé,  Arch.  fur  klin.  Chir., 
Bd.  XXXIII,  S.  574.  —  Fricker  (d'Odessa),  Deutsche  med.  Woch.,  1897,  n»  4. 

Les  corps  étrangers  de  l'estomac  peuvent  avoir  été  introduits  par  une  Ides- 
sure  de  la  paroi  stomacale;  ce  sont  alors  des  projectiles  ou  des  fragments  d'in- 
struments piquants;  mais  la  grande  majorité  de  ces  corps  étrangers  ont  élé 
avalés. 

Leur  nature  est  très  variée,  et  je  n'ajouterai  rien  à  ce  qui  a  élé  dit  à  cet 
égard  à  propos  des  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Toutefois,  les  plus  fré- 
quemment observés  sont  des  fragments  d'os  ou  de  verre;  des  pièces  de  monnaie; 
des  dentiers,  des  couteaux,  des  cuillers,  des  fourchettes;  des  morceaux  de  bois; 
des  lames  de  sabre,  des  noyaux  de  pèche,  des  épingles  à  cheveux,  des  épingles 
de  sûreté,  etc.,  et  aussi  des  pelotes  de  cheveux.  Les  uns  sont  lisses  et  réguliers; 
les  autres,  irréguliers  et  couverts  d'aspérités. 

Lorsque,  après  des  péripéties  diverses,  ils  ont  parcouru  l'œsophage,  ils  tom- 
bent dans  l'estomac  tout  disposé  pour  les  recevoir  et  les  conserver  dans  sa  cavité, 
que  le  cardia  et  le  pylore  isolent  du  reste  du  tube  digestif.  Les  corps  lourds  se 
placent,  en  général,  dans  la  grosse  tubérosité  ;  les  corps  allongés,  comme  les 
fourchettes,  s'orientent  plus  ou  moins  obliquement,  du  cardia  au  pylore,  dans 
le  sens  du  grand  axe,  et  ils  appuient  sur  les  parois  stomacales  par  chacune  de 
leurs  extrémités. 

Symptomatologie.  —  Parmi  les  corps  étrangers,  les  uns  ne  font  cpie  traverser 
l'estomac  pour  s'engager  dans  l'intestin,  les  autres  s'arrêtent  et  séjournent  plus 
ou  moins  longtemps. 

Les  premiers  ne  traduisent  souvent  leur  présence  par  aucun  symptôme 
appréciable.  Ce  sont,  d'ordinaire,  des  corps  assez  peu  volumineux  pour  pouvoir 
franchir  le  pylore.  On  cite  cependant  des  exemples  de  corps  très  gros,  ou  liés 
longs,  comme  des  couteaux  et  des  fourchettes,  ayant  pu  traverser  le  détroit 
pylorique.  Il  semble  que  ce  passage  soit  plus  facile,  lorsque  l'estomac  se  trou- 
vait rempli  d'aliments  et  en  pleine  digestion,  au  moment  de  l'ingestion  du  corps 
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étranger,  et  cela  surtout  pour  les  côrps  irréguliers,  comme  les  fragments  d'os 
et  de  verre,  qui  sont  alors  enrobés  par  la  masse  alimentaire  et,  par  suite,  peu 
disposes  à  s'accrocher.  Parfois,  au  moment  où  le  corps  étranger  passe  le  pylore, 
les  malades  accusent  une  douleur  assez  vive;  mais  le  plus  souvent  ils  n'en  ont 
pas  conscience. 

Lorsque  les  corps  étrangers  sont  arrêtés  dans  l'estomac,  pour  peu  qu'ils 
soient  volumineux  et  irréguliers,  ils  se  manifestent  par  des  symptômes  fonc- 
tionnels provoqués  par  l'irritation  gastrique  ou  par  les  pressions  exercées  sur 
les  parois  stomacales  :  les  malades  se  plaignent  de  gène  à  l'épigastre,  de  malaise, 
d'angoisse,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope,  et,  d'autres  fois,  jusqu'à  un  état 
convulsif  ;  dans  certaines  circonstances,  c'est  une  douleur  aiguë,  en  particulier 
lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  étranger  terminé  par  des  extrémités  pointues,  et  la 
douleur  diminue  souvent  au  moment  où  des  aliments  sont  introduits  dans 
l'estomac;  par  contre,  les  souffrances  sont  vives  pendant  le  travail  de  la  diges- 
tion; quelques  malades  prennent  à  ce  moment  une  attitude  caractéristique  : 
immobiles,  repliés  en  avant,  ils  osent  à  peine  respirer,  par  crainte  des  douleurs 
occasionnées  par  l'abaissement  du  diaphragme.  L'opéré  célèbre  de  Labbé 
restait  assis,  dans  une  immobilité  absolue,  durant  plusieurs  heures,  après 
chaque  repas. 

Les  vomissements  sont  très  fréquents  :  ils  sont  alimentaires,  muqueux  ou 
bilieux,  parfois  sanguinolents,  et  dans  quelques  cas  ils  sont  constitués  par  du 
sang  pur,  ou  par  du  sang  noir.  Les  vomissements  sanglants  impliquent  une 
lésion  de  la  muqueuse  par  les  extrémités  pointues  ou  par  les  aspérités  des  corps 
étrangers.  Dans  quelques  cas,  on  a  noté  des  vomissements  noirâtres  semldant 
tenir  à  une  altération  de  la  substance  du  corps  étranger  par  les  sucs  gastriques, 
par  exemple  lorsque  le  corps  étranger  est  en  fer.  L'époque  d'apparition  des 
vomissements  n'est  pas  fixe  :  tantôt,  c'est  presque  immédiatement  après  l'inges- 
tion du  corps  étranger;  tantôt,  c'est  beaucoup  plus  tard.  Ces  différences  parais- 
sent dues  à  des  susceptibilités  individuelles,  aussi  bien  qu'à  la  variété  des  corps 
étrangers  et  à  la  condition  dans  laquelle  se  trouvait  l'estomac,  au  moment  de  l'in- 
troduction :  c'est  ainsi  que  le  vomissement  est  en  général  précoce,  quand  le  corps 
étranger  est  volumineux,  irrégulier,  piquant,  et  quand  l'estomac  se  trouve  vide. 

Quelquefois,  môme  avec  un  corps  étranger  très  volumineux,  plusieurs  jours 
se  passent  sans  que  le  malade  éprouve  d'accidents  sérieux;  celui  de  Labbé,  qui 
avait  avalé  une  fourchette,  ne  ressentit  que  des  troubles  insignifiants,  pendant 
dix-neuf  jours. 

Les  renseignements  fournis  par  la  palpation  de  l'épigastre  varient  naturelle- 
ment beaucoup  suivant  les  dimensions,  la  forme  et  la  position  du  corps 
étranger.  Presque  toujours,  cependant,  la  pression  est  douloureuse.  Lorsque 
le  corps  étranger  est  volumineux  et  allongé,  il  est  souvent  possible  de  sentir  à 
l'épigastre  ou  sous  le  rebord  costal  une  saillie  dure  au  niveau  de  laquelle  la 
pression  détermine  de  la  douleur.  Cette  exploration  doit  être  faite  avec  beau- 
coup de  ménagements,  pour  ne  pas  s'exposer  à  rendre  complète  une  perforation 
déjà  commencée. 

Les  troubles  apportés  aux  fonctions  intestinales  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'estomac  peuvent  être  très  légers.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  cependant,  on  observe  de  la  constipation  qui  tient,  sans  doute,  à  une 
parésie  réflexe  des  couches  musculaires  de  l'intestin.  Il  n'est  pas  rare  que  la 
constipation  soit  remplacée,  au  bout  de  quelques  jours,  par  de  la  diarrhée,  qui, 
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quelquefois  se  préseule,  avec  une  couleur  noirâtre  et  une  odeur  ferrugineuse 
caractéristique  (fourchettes  ou  instruments  en  fer). 

Lorsque  les  phénomènes  douloureux  et  fonctionnels  persistent  depuis  un 
certain  temps,  les  malades,  privés  de  sommeil,  d'appétit,  épuisés  par  les  vomis- 
sements et  par  la  diarrhée,  s  affaiblissent  et  finissent  par  tomber  dans  le  marasme. 
Ils  succombent  ainsi,  si  l'élimination  spontanée  ne  se  fait  pas,  ou  si  quelque 
complication  ne  vient  pas  précipiter  le  dénouement. 

Marche.  —  La  destinée  des  corps  étrangers  de  l'estomac  comporte  trois 
éventualités  :  1°  le  corps  étranger  est  rejeté  par  vomissement;  2°  il  passe  dans 
l'intestin;  5"  il  séjourne  dans  l'estomac. 

l  ue  quatrième  éventualité  est  possible,  quoique  infiniment  rare,  c'est  le  pas- 
sage, presque  immédiat,  du  corps  étranger  dans  la  cavité  péritonéale,  comme 
il  arriva  dans  un  cas  remarquai  île  présenté  par  Le  Dentu  à  l'Académie  de  méde- 
cine (8  janvier  1889)  :  ebose  singulière,  le  corps  étranger,  une  cuiller  en  bois, 
qui,  la  veille  de  l'opération,  avait  été  senti  à  l'épigastre,  fut  trouvé  au  milieu 
des  anses  intestinales,  sans  qu'il  ait  élé  possible  de  voir  le  point  de  la  paroi 
stomacale  par  lequel  il  s'était  échappé.  L'opéré  guérit.  Je  ne  connais  pas  d'ob- 
servation analogue  à  celle  de  Le  Dentu. 

h.  Le  rejet  d'un  corps  étranger  par  le  vomissement  est  tout  à  fait,  excep- 
tionnel, et  l'on  ne  doit  jamais  chercher  à  provoquer  ce  mode  d'évacuation, 
car  la  façon  dont  l'œsophage  s'abouche  sur  l'estomac  ne  s'y  prèle  guère  et 
les  contractions  violentes  produites  par  un  vomitif  pourraient  n'avoir  d'autre 
résultat  que  d'aggraver  des  lésions  déjà  existantes  ou  d'en  occasionner  de 
nouvelles. 

//.  Le  passage  dans  l'intestin  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  on  l'observe 
même  assez  souvent  pour  des  corps  <jui,  par  leur  forme  et  par  leur  volume, 
semblent  difficilement  capables  de  franchir  le  pylore.  C'est  ainsi  que,  sur 
23  observations  de  fourchettes  introduites  dans  l'estomac,  Poulet.  (')  a  trouvé 
que  !»  fois  ces  instruments  ont  pu  traverser  l'orifice  pylorique. 

Quelquefois,  au  moment  où  le  corps  étranger  s'engage  dans  le  pylore,  il  est 
saisi  par  une  contraction,  y  demeure  enclavé,  et  donne  lieu,  par  la  suite,  à 
des  accidents  de  sténose  pylorique. 

Nous  verrons  un  peu  plus  loin  ce  que  deviennent  les  corps  étrangers  quand 
ils  ont  passé  dans  l'intestin. 

c.  Lorsque  les  corps  étrangers  font  un  séjour  prolongé  dans  l'estomac,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  L'estomac  les  tolère,  et  les  accidents  sont  nuls,  ou  peu  marqués:  on  a 
trouvé  à  l'autopsie  des  corps  étrangers  qui  étaient  dans  l'estomac  depuis 
quatre,  cinq,  six  ans,  et  même  davantage. 

Ces  faits  ne  sont  pas  très  rares  chez  les  aliénés. 

Hashimoto,  chirurgien  japonais,  a  publié (2)  l'observation  d'un  homme  de 
quarante-neuf  ans,  chez  lequel  il  retira  une  brosse  à  dents  qui  avail  séjourné 
plus  de  quatorze  ans  dans  l'eslomac:  l'introduction  avait  eu  lieu  au  mois  de 
mai  1872  et  l'extraction  l'ut  pratiquée  le  19  novembre  1886;  1rs  seuls  accidents 
avaient  été  :  un  abcès  ouvert  à  la  paroi  abdominale,  en  1875,  el  un  second  abcès, 
ouvert  à  l'ombilic  en  1880. 

(')  Poulet,  Traité  des  corps  étrangers  en  chirurgie,  p,  193. 
(-)  Hashimoto,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  XXXVIII,  p.  169. 
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2"  Plus  souvent,  la  présence  des  corps  étrangers  provoque  des  accidents  :  ce 
sont  d'abord,  les  phénomènes  de  gastrite  aiguë  ou  ulcéreuse  sur  lesquels  j'ai 
déjà  insisté,  phénomènes  qui  peuvent  amener  la  mort  des  malades  par  les  pro- 
grès de  l'épuisement;  ce  sont  aussi  des  complications  diverses  tenant  aux 
lésions  de  la  paroi  stomacale  produites  par  le  corps  étranger. 

Cette  action  du  corps  étranger  se  traduit  par  des  phénomènes  inflammatoires 
qui  peuvent  être  chroniques  ou  subaigus,  ou  franchement  aiijus. 

Accidents  inflammatoires  chroniques.  —  L'irritation  consécutive  à  la  pression 
du  corps  étranger  se  propage  jusqu'au  péritoine  et  y  détermine  une  inflamma- 
tion plastique,  qui  a  pour  résultat  l'adhérence  des  feuillets  périlonéaux  con- 
tigus.  Après  cette  fusion  entre  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pariétal, 
l'ulcération  de  la  muqueuse  stomacale  peut  se  creuser  et  détruire  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  sans  ouvrir  la  grande  cavité  péritonéale;  ainsi  se  trouve 
réalisée,  au  sein  des  exsudats,  une  sorte  de  voie  par  laquelle  le  corps  étranger 
peut  émigrer  dans  l'épaisseur  des  couches  de  la  paroi  abdominale  jusque  sous 
les  téguments.  Quelquefois,  après  l'issue  du  corps  étranger,  l'ouverture  stoma- 
cale se  referme  derrière  lui  et  l'enkystement  se  produit,  mais  c'est  là  un  fait 
rare  :  Poulet,  qui  a  soigneusement  dépouillé  un  grand  nombre  d'observations, 
n'en  connaît  que  huit  ou  dix  exemples.  Une  fois  arrivé  dans  la  paroi  abdomi- 
nale, le  corps  étranger  peut  se  dégager  en  perforant  simplement  la  peau:  il 
peut  en  être  ainsi  pour  les  aiguilles  qui  passent  sans  provoquer  de  réaction 
inflammatoire.  Dans  d'autres  circonstances,  le  corps  étranger  chemine  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  en  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors,  pour 
venir  sortir  dans  les  flancs  ou  dans  les  régions  inguinales.  Mais  le  plus  ordi- 
nairement on  voit  se  développer  une  inflammation  qui  se  termine  par  la  for- 
mation d'un  abcès  plus  ou  moins  aigu,  et  le  corps  étranger  s'échappe  spon- 
tanément avec  le  pus,  ou  bien  il  est  nécessaire  de  l'extraire.  On  a  vu  des  fistules 
gastro-cutanées  persister  fort  longtemps  après  cette  élimination. 

Lorsque  des  phénomènes  de  suppuration  viennent  ainsi  terminer  l'évolution 
des  accidents  chroniques  provoqués  par  un  corps  étranger  de  l'estomac,  il 
arrive  que  l'abcès  se  porte  vers  la  cavité  péritonéale  au  lieu  de  se  diriger  vers 
l'extérieur;  il  en  résulte  une  péritonite  suraiguë  rapidement  mortelle. 

Accidents  inflammatoires  aigus.  —  Dans  certains  cas,  après  l'établissement 
des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux,  la  réaction  est  très  vive  et 
il  se  forme  à  l'épigaslre  une  tuméfaction  très  douloureuse,  franchement  inflam- 
matoire, qui  peut  s'ouvrir  spontanément  et  permettre  ainsi  l'issue  du  corps  du 
délit.  Ces  abcès  se  rencontrent  de  préférence  au-dessous  des  côtes,  ou  dans  les 
environs  de  l'ombilic. 

Mais  si,  avec  un  corps  étranger  ulcérant  ou  perforant,  la  paroi  stomacale,  les 
phénomènes  inflammatoires  ne  sont  pas  restés  localisés  autour  de  la  lésion,  il 
se  développe  une  péritonite  aiguë  généralisée  qui  emporte  les  malades.  II  en 
est  de  même  lorsque  la  perforation  s'est  effectuée  trop  rapidement  pour  que 
les  adhérences  tutélaires  aient  eu  le  temps  de  s'organiser,  de  manière  à  pré- 
venir la  chute  du  corps  étranger  et  du  contenu  de  l'estomac  dans  le  péri- 
toine. Le  cas  remarquable  de  Le  Dentu,  cité  plus  haut,  prouve  cependant 
qu'il  n'en  est  toujours  ainsi.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  la  cuiller  était  sortie 
entre  les  deux  lames  du  grand  épiploon  et  que  la  solution  de  continuité  de 
l'estomac  s'était  si  rapidement  oblitérée,  qu'on  n'en  voyait  plus  trace  au  moment 
de  l'opération. 
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Diagnostic  —  Le  diagnostic  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'esto- 
mac est  ou  très  facile,  ou  très  difficile,  impossible  même  clans  certains  cas. 

En  l'absence  de  commémoratifs,  on  no  peul  arriver  à  poser  le  diagnostic,  car 
les  symptômes  par  lesquels  le  corps  étranger  se  manifeste'  n'ont  rien  de  caracté- 
ristique.. Par  malheur,  les  commémorai  ifs  font  souvent  défaut,  parce  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  corps  étrangers  sont  avalés  par  des  aliénés,  par 
des  enfants  ou  par  des  hommes  en  état  d'ivresse. 

La  palpation  de  l'épigastre  peut  mettre  sur  la  voie  en  révélant  l'existence 
d'une  masse  dure  ;  mais  il  faut  que  le  corps  étranger  se  présente  dans  certaines 
conditions  de  volume  et  de  position:  il  faut  qu'il  soit  volumineux  ou  allongé  ei 
placé  plus  ou  moins  obliquement  par  rapport  à  l'axe  île  l'estomac  ;  lorsqu'il  est 
dirigé  transversalement,  la  palpation  ne  fournil  aucun  renseignement. 

Avec  une  notion  étiologique  précise  et  lorsque  des  accidents  se  manifestent, 
le  diagnostic  ne  souffre  ordinairement  pas  de  difficultés.  On  peul  hésiter  cepen- 
dant sur  le  siège  du  corps  étranger;  est-il  resté  dans  l'estomac,  ou  bien  a-t-il 
pénétré  dans  l'intestin?  Les  vomissements,  surtout  s'ils  sont  teintés  de  sang,  le 
siège  de  la  douleur  et  cette  particularité  qu'elle  est  calmée  par  l'ingestion  des 
aliments  et  qu'elle  s'exaspère  pendant  le  travail  de  la  digestion;  enfin,  dans 
quelques  cas,  la  constatation  par  la  palpation  du  corps  étranger  permettront  de 
résoudre  le  problème.  Les  explorateurs  construits  par  Collin  el  pai  Trouvé 
pourront  fournir  d'utiles  indications;  mais  ils  devront  toujours  être  maniés 
avec  de  grands  ménagements. 

L'emploi  de  la  radiographie  peut  rendre  ici  les  plus  grands  services.  Au  mois 
de  septembre  1897,  j'ai  reconnu  ainsi,  grâce  à  une  radiographie  de  mon  ami  le 
Dr  Poupinel,  la  présence  d'une  petite  broche  avalée  par  une  fillette  de  huit  mois. 
Elle  était  verticalement  placée,  sans  doute  au  niveau  du  pylore,  et  ne  donnait 
lieu  à  aucun  accident.  La  broche  fut  rendue  par  l'anus  an  bout  de  75  jours. 
Elle  a  été  présentée  par  Bazy  à  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du  I"  dé- 
cembre 1807,  p.  752). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  corps  étrangers  de  l'estomac  varie,  suivant 
leur  volume  et  leur  forme. 

Malgré  sa  disposition  anatomique,  l'estomac  possède  de  puissantes  ressources 
pour  se  débarrasser  des  corps  étrangers  cl,  quand  ils  séjournent  dans  sa  cavité, 
il  les  tolère  souvent  d'une  manière  surprenante.  11  faut  cependant  compter  avec 
les  lésions  produites  par  les  aspérités  et  aussi  avec  les  accidents  d'obstruction 
pylorique  qui  succèdent  à  l'enclavement  des  corps  étrangers  dans  cet  orifice. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  bénin  si  les  corps --oui 
peu  volumineux  et  réguliers  ;  mais  il  doit  cire  réservé  si  les  corps  sont  irrégu- 
liers, pointus  et  capables  de  blesser  l'estomac  ou  l'intestin:  il  faut  bien  savoir 
cependant  que,  même  dans  ce  cas,  il  est  exceptionnel  que  l'issue  ne  soit  pas 
favorable  lorsque  le  corps  étranger  est  petit. 

Le  pronostic  est  grave,  au  contraire,  pour  les  corps  étrangers  volumineux, 
surtout  lorsqu'ils  sont  irréguliers  el  terminés  par  des  extrémités  pointues, 
comme  les  couteaux,  les  fourchettes,  les  morceaux  de  bois,  les  fragments  de 
lame  de  satire,  etc. 

Traitement.  —  Les  méthodes  qui  oui  pour  but  l'expulsion  du  corps  étranger 
par  la  bouche,  fort  employées  jadis,  doivent  être  proscrites.  L'administration 
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des  vomitifs  est  inefficace  et  remplie  de  dangers  si  le  corps  étranger  est  irré- 
gulier, pointu  et  capable  de  blesser  les  parois  de  l'organe.  On  ne  doit  prescrire 
un  vomitif  que  si  le  corps  étranger  est  susceptible,  en  se  dissolvant  sous  l'in- 
fluence des  sucs  gastriques,  de  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'intoxication,  et 
encore,  à  mon  avis,  vaut-il  mieux,  si  la  chose  est  praticable,  remplacer  les  vomi- 
i  ifs  par  des  lavages  de  l'estomac  au  moyen  du  tube  de  Faucher. 

Toutes  les  fois  qu'un  corps  étranger  ne  détermine  pas  d'accidents  immédiats 
et  toutes  les  fois  que  sa  nature,  son  volume  et  sa  forme,  qu'il  faut  toujours 
chercher  à  connaître  à  l'aide  des  commémora  tifs,  ne  s'opposent  pas  à  son 
passage  et  à  sa  circulation  dans  l'intestin,  il  est  indiqué  de  favoriser  cette 
évolution  naturelle. 

Dans  ce  but,  on  a  conseillé  de  chercher  à  enrober  le  corps  étranger  dans  les 
matières  alimentaires.  Cette  méthode  est  bien  vieille  et  très  populaire;  elle 
mérite  d'être  conservée,  car  elle  est  rationnelle  et  efficace.  On  donnera  donc 
aux  malades  ayant  avalé  des  corps  étrangers  tels  que  aiguilles,  épingles,  frag- 
ments d'os  ou  de  verre,  etc.,  des  substances  épaisses  et  laissant  après  la  diges- 
tion des  résidus  considérables  :  les  pommes  de  terre,  le  riz,  les  panades.  Les 
pommes  de  terre  semblent  surtout  convenir  ;  en  effet,  Salzer  (')  a  publié  les 
résultats  fournis  par  cette,  méthode  à  la  clinique  de  Billroth,  où  l'on  a  ainsi 
obtenu  l'élimination  d'un  poids  de  20  grammes,  d'une  aiguille  et  d'un  fragment 
de  dentier  mesurant  plus  de  5  centimètres  de  long.  En  1885,  à  l'hôpital  Trous- 
seau, j'ai  observé  un  enfant  d'une  dizaine  d'années,  qui  avait  avalé  un  morceau 
de  verre  et  qui,  après  quarante-huit  heures  d'alimenlation  par  les  purées  de 
pommes  de  terre  et  par  les  panades  épaisses,  expulsa  le  corps  étranger  par  l'anus  ; 
c'était  un  fragment  aigu,  triangulaire,  long  de  5  centimètres  et  large  de  1  cen- 
timètre à  la  base.  Morris  (*)  cite  l'observation  d'un  enfant  qui  avala  un  porte- 
crayon  en  aluminium  d'une  longueur  de  10  centimètres;  il  mangea  copieu- 
sement des  soupes  épaisses,  du  pudding,  du  pain,  et,  au  bout  de  cinq  jours,  le 
porte-crayon  sortit  par  l'anus.  Dickson  (5)  fit  prendre  à  une  dame,  qui  avait 
avalé  son  râtelier,  un  peu  d'étoupe  et  une  grande  quantité  de  figues  et  de  rai 
sins  ;  ce  traitement  fut  continué  pendant  huit  jours  ;  la  malade  éprouvait  une 
vive  douleur  au  niveau  du  pylore  ;  un  matin,  elle  se  sentit  soulagée,  et  quelques 
heures  plus  tard  le  corps  étranger  arrivait  à  l'anus.  L'étoupe  et  les  grains  de 
figues  s'étaient  attachés  aux  aspérités  du  râtelier  el  en  avaient  rendu  la  surface 
à  peu  près  mousse.  Malgré  ce  succès,  je  ne  me  fierais  pas  à  l'étoupe  qui,  si  elle 
vient  à  se  pelotonner  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin,  est  parfaitement  capable 
de  jouer  à  son  tour  le  rôle  d'un  véritable  corps  étranger. 

Lorsque  le  corps  étranger  cause  des  accidents  graves  ou  lorsque  son  volume 
et  sa  forme  ne  sont  pas  compatibles  avec  une  expulsion  naturelle,  l'intervention 
chirurgicale  s'impose. 

Hévin,  au  siècle  dernier,  dans  son  célèbre  mémoire  (*),  avait  déjà  nettement 
formulé  des  indications  de  la  gastrolomie  :  «  Quand  les  corps  étrangers,  soit 
par  leur  volume,  soit  par  quelque  autre  circonstance  particulière,  ne  peuvent 
enfiler  la  voie  du  pylore  pour  entrer  dans  les  intestins...,  il  faut  s'ouvrir  un 
passage  à  l'endroit  où  le  corps  étranger  se  fait  sentir  soit  au  toucher,  soit  par 

(')  Salzer,  Soc.  des  méd.  de  Vienne,  11  janvier  1889,  et  Revue  d'Hayem,  p.  007. 

(2)  Morris,  Enr.ycl.  internat,  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  300. 

(3)  Dickson,  Edinburgh  med.  Journal,  1876,  p.  859. 
(*)  Hévin,  Mérn.  de  l  Acad.  de  chir.,  t.  I,  p.  438. 
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la  douleur  fixe  qu'il  cause,  pour  aller  chercher  dans  l'estomac  même  le  corps 
qui  y  est  enfermé  et  qui  va  causer  la  mort.  »  Bien  que  quelques  chirurgiens 
antérieurs  à  Hévin  aient  pratiqué  l'opération  el  qu'il  cite  leurs  observations,  il 
ne  fit  pas  lui-même  la  gastrotomie  pour  corps  étranger.  La  plupart  des  faits 
publiés  appartiennent  au  xix°  siècle.  Poulet,  au  travail  duquel  je  renvoie  pour 
cette  question  d'historique,  a  réuni  15  opérations  (p.  218). 

Depuis  l'opération  de  Labbé  ('),  les  faits  se  sont  multipliés,  et  la  technique 
est  aujourd'hui  fixée.  En  France  seulement,  nous  trouvons  les  opérations  de 
Félizet,  cuiller  à  café  (-)  ;  Polaillon,  extraction  d'une  fourchette  (3);  Terrier, 
extraction  d'une  fourchette (*)  ;  Perier,  extraction  d'une  cuiller  à  café(  ');  Hey- 
denreich,  extraction  d'une  cuiller  (°).  Tous  ces  opérés  ont  guéri.  Il  s'agissait, 
dans  ces  cas.  de  laparalomies  véritables,  d'ouvertures  de  l'estomac  non  adhérent 
à  la  paroi  abdominale,  et  non  pas,  comme  il  est  arrivé  pour  plusieurs  des 
13  malades  qui  constituent  la  statistique  de  Kaiser  f7),  d'extraction  du  corps 
étranger  hors  d'un  abcès  ou  d'incision  de  la  paroi  stomacale  adhérente. 

Heydenreich  a  recueilli  15  faits  postérieurs  à  1877  et  à  la  thèse  de  Collin  (s), 
qui  contenait  elle-même  15  opérations.  En  ajoutant  le  l'ail  de  Perier,  qui  ne 
figure  pas  dans  la  statistique  d' I  [eydenreich,  on  trouve  1 6  opérations  pratiquées 
depuis  l'antisepsie  ;  or,  sur  ces  10  opérations,  il  n'y  a  que  deux  morts  :  1  cas  de 
Bille  (°),  malade  de  cinquante-huit  ans,  très  débilité,  et  qui  mourut  dans  le 
eollapsus  le  cinquième  jour  ;  il  avait  subi  l'œsophagotomie  externe  avant  la 
taille  stomacale  ;  1  cas  de  Gussenbauer  (10)  :  l'opéré  mourut  de  péritonite  deux 
jours  après  l'opération,  mais  il  y  avait  une  perforai  ion  de  l'estomac  produite 
par  le  fragment  d'épée.  Heydenreich  compte  un  5e  cas  de  mort,  l'opéré  de 
Félizet;  mais  ce  décès  ne  doit  pas  être  imputé  directement  à  l'opération,  puisque 
le  malade,  qui  avait  conservé  du  reste  une  fistule,  succomba  deux  ans  après 
l'opération  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pour  avoir  avalé  une  forte  dose  d'iodoforme 
(communication  orale  de  Félizet). 

Fricker,  d'Odessa  (n),  à  propos  d'un  cas  personnel,  a  publié  un  important 
travail  dans  lequel  il  a  réuni  54  cas  de  taille  stomacale  pour  corps  étrangers 
de  l'estomac,  dont  20  de  Credé(12).  Le  résultat  général  a  été  :  4i  guérisons  et 
III  morts. 

Fricker  a  divisé  ces  54  opérations  en  deux  groupes  :  I!)  opérations  pratiquées 
avant  l'antisepsie,  qui  mil  fourni  15  guérisons  et  G  morts;  35  opérations  pra- 
tiquées antiseptiquement  ou  aseptiquement  qui  ont  donné  29  guérisons  et 
0  morts. 

Parmi  ces  55  opérations,  10  opérations  précoces  ont  donné  S  guérisons  el 
2  morts;  17  opérations  tardives,  savoir  1  avec  adhérences  qui  ont  donné  5  gué- 
risons el  I  mort,  et  15  sans  adhérences  qui  ont  donné  12  guérisons  et  I  mort. 

(')  Labbé,  Académie  îles  sciences,  24  avril  1X70. 
(-)  Félizet,  Semaine  médicale,  n°  10,  p.  161. 

(3)  Polaillon,  Académie  de  médecine,  '1\  août  lssi;.  Semaine  médicale,  lX8ii.  n°  34,  p.  r»5S . 
(*)  Terrier,  Société  de  chirurgie,  22  mai  1  kso.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  136. 

(5)  Perier,  Académie  de  médecine,  ;i\iil  1890.  Mercredi  médirai,  1890,  p.  211. 

(6)  Heydenreich,  Semaine  médicale,  7  janvier  1891. 

(7)  Kaiser,  cité  par  Kœnig.  Traité  tir  pathologie  chirurgicale  spéciale,  t.  II,  p.  280,  'le  la 
traduction  française  île  Comte. 

(8)  Collin,  De  la  taille  stomacale.  Paris,  187S. 

(9)  Bille,  Berl.  klin.  Woch.,  20  septembre  1880. 
(,0)  Gussenbauer,  Wiener  med.  Blàlter,  20  décembre  188">. 
(")  Fricker, Deutsche  med.  Woch.,  1897,  n°  4,  SchmidtJahrb.,  mai  1897,  p.  107. 
C2)  Credé,  Arch.f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIII,  S.  57t. 
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soit  en  tout  15  guérisons  et  2  morts.  8  opérations  sans  indication  de  temps  ont 
donné  6  guérisons  et  2  morts. 

La  gastrotomie  est  donc  une  excellente  opération  ;  elle  s'impose,  sans  retard, 
pour  les  corps  étrangers  trop  volumineux  pour  passer  dans  l'intestin,  ou  trop 
irréguliers  pour  pouvoir  être  abandonnés,  sans  danger,  dans  l'estomac  (cou- 
teaux, fourchettes,  cuillers,  lames  de  sabre,  etc.).  Pour  les  corps  étrangers 
moins  volumineux  ou  moins  dangereux,  on  peut  attendre  que  des  accidents 
aient  apparu  ou  qu'une  expeetation  suffisamment  prolongée  ait  démontré  que 
le  passage  dans  l'intestin  n'est  plus  à  espérer. 

Mayo  Robson  {The  Lancet,  5  nov.  1894)  a  retiré  par  la  gastrotomie  après 
8  mois  de  séjour  dans  l'estomac  d'une  petite  fille  de  10  ans  les  corps  étrangers 
suivants  :  42  clous  de  jardin  de  i  centimètres  de  long;  95  petits  clous  en  cuivre 
et  en  étain  de  1  à  2  centimètres  de  long;  12  gros  clous  dont  quelques-uns  à  tète 
de  cuivre  ;  5  boutons  de  chemise;  une  épingle  double  et  une  aiguille  de  machine 
à  coudre.  L'opérée  guérit  après  avoir  évacué  encore  par  les  selles  :  50  gros 
clous,  1  aiguille,  1  bouton  de  chemise,  8  petits  clous  et  une  plume  métallique. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  dans  les  détails  duquel  je  ne  puis 
entrer,  il  faut  considérer  deux  cas  : 

1°  On  sent  par  la  palpation  le  corps  étranger  soit  à  l'épigastre,  soit  au-dessous 
des  côtes;  dans  ces  conditions,  il  faut  inciser  directement  sur  la  saillie; 

2°  On  ne  sent  rien  par  la  palpation,  et  la  présence  du  corps  étranger  dans 
l'estomac  a  été  reconnue  grâce  aux  signes  rationnels,  ou  grâce  à  l'emploi  des 
explorateurs  de  Collin  et  de  Trouvé  et  beaucoup  plus  sûrement  à  l'aide  de  la 
radiographie  pour  tous  les  corps  étrangers  ne  se  laissant  pas  traverser  par  les 
rayons  X.  Dans  ce  cas,  les  avis  sont  partagés  sur  la  place  qu'il  faut  choisir 
pour  l'incision  ;  les  uns,  avec  Labbé,  conseillent  d'inciser  le  long  du  cartilage 
de  la  9-  côte,  en  prenant  pour  point  de  repère  le  sommet  du  cartilage  de  la 
10e  côte,  qui  est  rattaché  à  la  9e  par  un  ligament  de  6  à  7  millimètres  de  hauteur; 
au-dessus  de  la  saillie  du  cartilage  de  la  10'  côte  existe  une  dépression  qu'on 
rencontre  en  suivant  de  bas  en  haut,  avec  le  doigt,  le  rebord  des  fausses  côtes. 
D'autres,  et  je  suis  de  ce  nombre,  pensent,  avec  Terrier  et  avec  Heydenreich, 
qu'il  vaut  mieux  faire  l'incision  médiane,  conseillée  autrefois  par  Vidal  de  Cassis, 
entre  l'appendice  xiphoïde  et  l'ombilic.  Comme  le  fait  remarquer  Terrier,  cette 
ouverture  se  prête  beaucoup  mieux  que  l'incision  latérale  à  l'exploration  de 
l'estomac,  quelque  rétracté  qu'il  puisse  être,  et  ce  n'est  pas  le  cas,  d'habitude, 
lorsqu'il  renferme  un  corps  étranger;  on  trouve  la  petite  courbure  dès  qu'on  a 
soulevé  la  face  inférieure  du  foie. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  lieu  de  l'incision,  les  règles  opératoires  sont  les 
mêmes  :  après  la  section,  couche  par  couche,  de  la  paroi  abdominale,  en  assu- 
rant l'hémostase  au  fur  et  à  mesure,  on  arrive  sur  le  péritoine  pariétal  que  l'on 
ouvre  et  que  l'on  fixe,  avec  des  pinces  à  pression;  puis,  l'estomac  étant  reconnu, 
on  attire  au  dehors  une  portion  de  sa  paroi  antérieure  qui  est  maintenue  provi- 
soirement, soit  par  des  points  de  suture  nejpénétrant  pas  jusqu'à  la  muqueuse, 
soit  par  deux  longues  aiguilles  introduites  à  travers  la  paroi  stomacale  en 
rasant  les  téguments  de  l'abdomen;  on  peut  encore,  comme  le  conseille  Heyden- 
reich, faire  tenir  simplement  l'estomac  par  un  aide  absolument  sûr;  on  évite 
ainsi  toHte  blessure  de  l'organe. 

On  circonscrit  alors,  au  moyen  d'épongés  ou  de  compresses  aseptiques,  la 
partie  qui  va  être  incisée,  afin  d'éviter  que  les  liquides  qui  pourront  sortir  de 


COUPS  ÉTRANGERS  DE  L'ZSTOMAC. 


483 


l'estomac  tombent  dans  le  péritoine.  Cela  fait,  après  avoir  choisi  une  ligne 
d'incision  dépourvue  de  vaisseaux  importants,  on  ouvre  l'estomac,  en  mettant 
des  pinces  sur  les  points  qui  saignent  ;  la  muqueuse,  très  lâche,  est  prise  iso- 
lément avec  une  pince,  sur  chaque  lèvre  de  l'incision.  L'index,  introduit  par 
l'ouverture  explore  la  cavité  stomacale,  reconnaît  la  situation  du  corps  étranger 
et  sert  de  guide  à  l'instrument  qui  va  aller  le  saisir.  Celte  manœuvre  doit  être 
conduite  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  douceur,  et,  si  la  chose  est  néces- 
saire, il  ne  faut  pas  hésiter  à  agrandir  la  boutonnière  stomacale,  plutôt  que 
d'agir  avec  violence.  L'extraction  une  fois  effectuée,  on  ferme  hermétiquement 
la  plaie  de  l'estomac.  Le  procédé  de  suture  employé  par  Terrier  me  paraît,  de 
tous  points,  excellent;  il  consiste  à  réunir  d'abord  la  muqueuse  au  moyen  de 
points  séparés,  puis  à  placer  une  suture  musculo-séreuse,  toujours  à  points 
séparés,  mais  de  façon  que  la  séreuse  soit  bien  adossée  à  elle-même;  c'est 
une  suture  de  Lembert,  précédée  d'une  suture  isolée  delà  muqueuse.  La  suture 
de  Terrier  a  très  bien  tenu.  Moins  d'un  mois  après  la  communication  de  Terrier, 
j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer,  avec  succès,  ce  mode  de  suture  à  une  large  plaie 
de  l'estomac  par  balle  de  revolver  dans  le  cas  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  j'ai  pu 
constater  que  la  disposition  de  la  muqueuse  stomacale,  très  lâchement  unie  à  la 
musculeuse,  se  prêtait  à  merveille  à  cette  suture  à  deux  étages.  L'occlusion 
étant  ainsi  parfaitement  assurée,  on  peut,  sans  danger,  réduire  l'estomac  dans 
l'abdomen  et  suturer  la  paroi  abdominale.  Labbé  ne  réduisit  pas  et  établit  une 
fistule  stomacale  qui  fut  interminable;  le  même  inconvénient  est  signalé  dans 
l'observation  de  Félizet.  Polaillon,  en  1886,  sutura  l'estomac  et  réduisit.  Perier, 
Terrier,  Heydenreich  agirent  de  même  et  n'eurent  pas  à  s'en  repentir.  Il  faut 
suivre  celte  règle  de  conduite  toutes  les  fois  que  la  paroi  stomacale  est  saine  et 
propice  à  une  bonne  réunion;  on  doit  réserver  rétablissement  d'une  fistule 
gastro-cutanée  aux  cas  où  la  paroi  stomacale  se  trouve  altérée  par  la  pression 
du  corps  étranger. 

Tout  autre  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  lorsque  des  accidents  inflam- 
matoires ont  amené  l'adhérence  de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale  et  la  for- 
mation d'un  abcès  aigu  ou  chronique  :  l'abcès  sera  ouvert  et  le  corps  étranger 
sera  extrait,  en  évitant,  autant  que  possible,  d'intéresser  la  cavité  péritonéale ; 
on  ne  cherchera  pas  à  fermer  immédiatement  l'ouverture  stomacale,  car  en 
pareil  cas  elle  s'oblitère,  le  plus  souvent,  toute  seule.  Si,  au  cours  des  manœuvres 
de  recherche  ou  d'extraction,  le  péritoine  se  trouvait  ouvert,  il  faudrait,  sans 
hésiter,  libérer  les  bords  de  l'ouverture  stomacale  et  en  pratiquer  la  suture, 
comme  l'a  fait  avec  succès  Hashimoto,  dans  le  cas  cité  plus  haut.  Si  la  suture 
n'était  pas  possible  dans  de  bonnes  conditions,  il  serait  plus  sage,  après  libé- 
ration de  l'ouverture  stomacale,  de  l'attirer  au  dehors  et  de  la  fixer  à  la  peau, 
non  sans  avoir,  au  préalable,  soigneusement  nettoyé  et  aseptisé  les  parties  du 
péritoine  qui  auraient  pu  être  contaminées  au  cours  de  l'opération. 

Si  l'on  a  suturé  et  réduit  l'estomac  après  l'extraction  d'un  corps  étranger,  il 
faui  soumettre  les  opérés  à  une  diète  sévère.  Pendant  quarante-huit  heures  au 
moins,  on  ne  donnera  que  quelques  cuillerées  à  café  de  lait  glacé;  si  le  malade 
est  déprimé,  on  administrera  des  lavements  nutritifs  ou  alcooliques.  On  aug- 
mentera peu  à  peu  la  quantité  de  lait  ;  puis,  toujours  à  petites  doses,  et  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  on  pourra  permettre  un  ou  deux  jaunes  d'œuf,  dans 
une  petite  quantité  de  bouillon.  Les  aliments  solides  ne  seront  accordés  que 
vers  le  douzième  jour 
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Il  va  de  soi  que,  pendant  toute  cette  période  dangereuse,  le  malade  sera 
maintenu  au  lit,  dans  une  immobilité  absolue,  l'abdomen  entouré  du  ban- 
dage classique,  compressif,  qu'il  convient  d'appliquer  après  toutes  les  lapa- 
rotomies. 

II 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'INTESTIN 

Hévin,  Mém.  de  l'Acal.  roy.  de  chir.,  édit.  1819,  t.  I,  p.  369.  —  Poulet,  Traité  des  corps 
étrangers  en  chirurgie.  Paris,  1879,  p.  223.  —  White,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  juillet 
1876,  p.  279.  —  F.  Trêves,  Intestinal  obstruction.  London,  1884,  chapitres  xvi,  xvn.  xvm.  — 
Radestock,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1887,  t.  XXXV,  fasc.  1,  p.  233.  —  Tiiiriar,  Cinquième  Con- 
grès franc,  de  chir.,  mars  1891,  p.  31. 

Nous  n'étudierons  que  les  corps  étrangers  de  l'intestin  grêle  et  de  la  partie  du 
gros  intestin  qui  est  en  amont  de  VS  iliaque;  ceux  de  VS  iliaque  seront  étudiés 
avec  ceux  du  rectum.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  non  plus  des  corps  étran- 
gers de  l'appendice  iléo-cœcal  dont  l'histoire  se  trouvera  au  chapitre  :  «  l'Ap- 
pendicite ». 

Les  corps  étrangers  de  l'inteslin  peuvent  venir  de  l'extérieur,  par  une  plaie; 
mais  c'est  là  un  fait  très  exceptionnel;  le  plus  souvent  ils  viennent  de  l'esto- 
mac. Dans  quelques  cas,  ils  proviennent  de  la  vésicule  biliaire  :  lorsqu'ils  sont 
peu  volumineux,  les  calculs  biliaires  passent  par  le  canal  cholédoque,  et  alors 
leur  présence  dans  l'intestin  ne  provoque  aucun  accident;  lorsque,  au  contraire, 
ils  sont  très  gros,  ils  ne  peuvent  pénétrer  dans  l'intestin  que  par  une  voie  artifi- 
cielle, creusée  au  milieu  d'adhérences  unissant  la  vésicule  à  une  portion  de  l'in- 
testin. Dans  ces  conditions,  ils  sont  assez  souvent  l'origine  d'accidents  d'oc- 
clusion intestinale.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits,  un  peu  plus  loin. 

Lorsque,  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  l'estomac,  un  corps 
étranger  franchit  le  pylore  et  arrive  dans  le  canal  intestinal,  il  le  parcourt  très 
souvent  dans  sa  totalité,  sans  déterminer  d'accidents.  La  tolérance  de  l'intestin 
pour  les  corps  étrangers  est  surprenante  :  poussés  par  des  mouvements  péri- 
stalliques  lents  et  réguliers,  lubrifiés  par  les  sécrétions  de  la  muqueuse  intesti- 
nale et  par  les  matières  alimentaires,  ils  cheminent  peu  à  peu,  sans  s'accro- 
cher, et  sans  blesser  la  muqueuse.  Ils  subissent,  néanmoins,  quelques  arrêts,  et 
cela,  même  à  l'état  physiologique,  en  des  points  particuliers  de  l'inteslin, 
comme  la  valvule  iléo-cœcale,  le  csecum  ou  son  appendice;  diverses  conditions 
pathologiques  y  prédisposent;  en  effet,  sans  compter  les  troubles  de  sécrétion  et 
de  motilité,  à  la  suite  desquels  les  corps  étrangers  s'arrêtent  ou  s'accumulent 
dans  certains  départements  de  l'intestin,  comme  le  csecum  ou  VS  iliaque,  il 
arrive  aussi  qu'ils  s'enclavent  dans  un  rétrécissement  de  l'intestin,  ou  qu'ils 
soient  incapables  de  doubler  une  déviation  angulaire,  résultant  d'une  adhérence, 
d'un  vice  de  position,  de  l'engagement  de  l'intestin  dans  un  orifice  herniaire;  il 
se  peut  encore  qu'ils  restent  immobilisés  devant  une  région  aplatie  par  une 
tumeur  du  voisinage. 

Comme  les  corps  étrangers  de  l'estomac,  ceux  de  l'intestin  sont  uniques  ou 
multiples;  ces  derniers  sont  très  souvent  constitués  par  des  agglomérations  de 
substances  réfractaires  à  l'action  des  sucs  digestifs,  des  noyaux  de  fruits,  par 
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exemple.  Cruveilhier  a  cité  un  cas  où  il  trouva  610  noyaux  de  cerise.  Habituelle- 
ment, ces  amas  se  produisent  dans  le  gros  intestin;  lorsqu'ils  sont  anciens,  ils 
sont  agglomérés  par  des  substances  amorphes,  concrètes,  qui  en  font  un  bloc 
d'apparence  homogène,  à  première  vue;  c'est  là  une  variété  d'entérolithes 
formés  par  apposition  de  couches  calcaires  autour  de  corps  étrangers,  recon- 
naissables  à  la  coupe.  Dans  d'autres  circonstances,  l'entérolithe  est  constitué 
par  un  noyau  central,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  masse  fécale  durcie,  autour 
de  laquelle  se  sont  déposées  plusieurs  couches  concentriques  que  l'analyse 
chimique  démontre  être  composées  d'oxalate,  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux.  Quelquefois,  la  masse  tout  entière  est  formée  par  incrustation  calcaire 
de  substances  végétales  non  digestibles  (Laboulbène)  ;  d'autres  fois,  des  couches 
fécales  et  calcaires  alternent  autour  d'un  noyau  central. 

Vulpian  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  le  noyau  central  était  un  calcul 
biliaire. 

Ces  entérolithes,  lorsqu'ils  sont  uniques,  peuvent  acquérir  un  volume  considé- 
rable, celui  d'une  amande,  d'une  noix;  Huss  et  Mosandcr  ont  cité  une  observa- 
tion d'entérolithe  qui  avait  17  centimètres  de  long  sur  (3  centimètres  d'épaisseur. 
Bien  plus  souvent,  ils  sont  multiples;  ils  ressemblent  alors  à  des  noyaux  de 
cerise,  à  des  grains  de  melon,  et  présentent  des  facettes  par  pression  réciproque. 

La  genèse  des  concrétions  intestinales  paraît  tenir,  pour  beaucoup,  au  genre 
d'alimentation;  les  entérolithes  ne  sont  pas  rares,  en  particulier,  dans  les  pays 
où  la  farine  d'avoine  constitue  la  base  de  l'alimentation,  l'Irlande,  l'Ecosse,  la 
Bretagne;  mais  la  cause  doit  en  être  cherchée  surtout  dans  un  trouble  des 
sécrétions  intestinales  et  dans  la  parésie  de  l'intestin  engendrant  la  constipation  ; 
en  effet,  les  incrustations  se  produisent  lorsque  les  matières  calcaires,  qui 
entrent  dans  la  composition  des  matières  fécales,  sont  retenues  longtemps  dans 
l'intestin. 

Symptomatologie  et  marche.  —  Trois  cas  principaux  sont  à  considérer  : 

1°  Le  corps  étranger  parcourt,  avec  les  matières,  toute  la  longueur  du  tube 
intestinal,  sans  provoquer  autre  chose  qu'un  peu  de  gène  ou  des  coliques  légères, 
au  moment  où  il  franchit  les  détroits  naturels,  la  valvule  iléo-ctecale  en  parti- 
culier. Assez  souvent,  on  note  quelques  douleurs  ou  quelques  accidents  inflam- 
matoires, au  moment  de  la  traversée  du  canal  anal. 

Les  corps  étrangers  de  cette  catégorie  sont,  en  général,  de  petit  volume  et  de 
forme  assez  régulière. 

2°  Le  corps  étranger  progresse,  mais  lentement,  par  saccades,  en  subissant 
des  temps  d'arrêt,  plus  ou  moins  prolongés;  à  chaque  arrêt,  correspond  une 
douleur  fixe;  quelquefois,  il  y  a  de  violentes  coliques,  ou  même  des  souffrances 
telles  que  le  malade  tombe  en  syncope.  Les  troubles  fonctionnels  sont,  en  même 
temps,  très  accusés  :  vomissements,  hoquets,  constipation  ou  diarrhée  séreuse, 
sanguinolente,  ou  purulente.  C'est  ce  qui  s'observe,  en  particulier,  pour  les 
corps  étrangers  volumineux  et  allongés,  tels  que  couteaux,  fourchettes,  morceaux 
de  bois.  Ce  sont  des  accidents  d'entérite  aiguë. 

Dans  certains  cas,  le  péritoine  s'enflamme,  ses  feuillets  adhèrent,  et  l'on  voit 
se  développer  des  accidents  phlegmoneux,  qui  sont,  à  la  vérité,  bien  plus  rares 
que  dans  le  troisième  groupe. 

On  observe  quelquefois,  longtemps  après  l'expulsion  du  corps  étranger,  des 
symptômes  de  sténose  intestinale  imputables  à  la  rétraction  des  cicatrices 
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formées  au  niveau  des  ulcérations  produites  sur  la  muqueuse  par  la  pression 
des  corps  étrangers. 

5°  Le  corps  étranger  s'engage  dans  l'intestin,  mais  il  s'arrête  en  un  point,  et 
s'y  fixe  d'une  manière  définitive.  Si  le  corps  étranger  est  petit,  les  accidents  sont 
insignifiants;  cependant,  s'il  est  arrêté  dans  un  pli  de  la  muqueuse  ou  clans  un 
diverticule,  tel  que  l'appendice  iléo-csecal,  ou  bien  s'il  est  irrégulier,  pointu, 
comme  un  fragment  de  verre,  une  épingle,  une  arête  de  poisson,  on  peut 
observer  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  paroi  intestinale.  En  dehors  de  ces 
conditions,  le  corps  étranger  peut  s'enkyster,  en  quelque  sorte,  et  demeurer 
inoffensif;  d'autres  fois,  il  augmente  de  volume,  par  apposition  de  couches 
successives,  fécales  ou  calcaires;  ou  bien  encore,  il  devient  un  centre  d'arrêt 
pour  d'autres  corps  étrangers;  de  sorte  que,  à  un  moment  donné,  l'intestin  se 
trouve  obstrué. 

Lorsque  le  volume  du  corps  étranger  est  considérable,  comme  c'est  le  cas 
pour  certains  calculs  biliaires,  l'obstruction  est  complète  immédiatement,  et 
l'on  voit  se  dérouler  des  phénomènes  d'occlusion,  qui  ne  tardent  pas  à  amener 
la  mort,  s'ils  ne  cessent  pas,  grâce  à  une  évacuation  spontanée  ou  grâce  à  une 
intervention  chirurgicale. 

A  côté  de  cette  terminaison  par  occlusion,  qui  est  l'apanage  des  corps  étran- 
gers très  volumineux,  et  qui,  somme  toute,  est  assez  rare,  il  faut  signaler  la  ter- 
minaison par  ulcération  et  par  perforation  intestinale,  qui  est  bien  plus  commune. 

La  perforation  peut  être  rapide,  immédiate  pour  ainsi  dire;  par  exemple, 
lorsqu'il  s'agit  de  corps  pointus  à  l'une  de  leurs  extrémités,  aiguilles,  épingles, 
fragments  de  verre  ou  de  bois,  etc.  ;  en  effet,  les  adhérences  péritonéales  et  les 
exsudats  protecteurs  n'ayant  pas  le  temps  de  s'organiser,  le  contenu  de  l'intestin 
s'épanche  dans  le  péritoine,  ou  bien  des  matières  septiques  y  sont  inoculées 
par  le  corps  étranger  lui-même;  dans  ces  deux  hypothèses,  une  péritonite 
suraiguë  emporte  le  patient. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  perforation  se  fait,  lentement,  par  ulcération 
progressive  ou  par  gangrène  :  ici  encore,  il  est  possible  que  les  adhérences 
fassent  défaut,  au  moment  où  la  perforation  se  complète,  et  la  conséquence 
nécessaire  est  encore  une  péritonite  généralisée;  mais,  plus  souvent,  l'irritation 
chronique  qui  accompagne  le  processus  ulcéralif  ou  nécrosique,  provoque  la 
formation  d'adhérences  et  d'exsudats,  en  sorte  que,  au  moment  où  la  paroi 
intestinale  cède  et  où  le  corps  étranger  s'échappe  de  l'intestin,  la  cavité  périto- 
néale  est  à  l'abri  des  agents  infectieux  ;  il  se  forme  alors  un  abcès  enkysté,  et 
l'élimination  du  corps  étranger  devient  possible,  soit  spontanément,  soit  après 
incision.  Ces  exemples  abondent  dans  la  science,  et  l'on  en  trouve  de  très 
curieux  dans  le  célèbre  mémoire  d'Hévin. 

En  1892,  à  l'hôpital  Trousseau,  je  trouvai;  dans  un  abcès  pré-caecal  que  j'at- 
tribuais à  une  appendicite,  une  épingle  à  cheveux  avalée  un  an  auparavant. 

Après  l'ouverture  de  l'abcès  et  l'élimination  du  corps  étranger,  on  peut 
observer,  suivant  les  dimensions  de  la  perforation  intestinale,  soit  une  fistule 
stercorale,  soit  un  véritable  anus  contre  nature. 

Ce  n'est  pas  toujours  vers  la  peau  que  se  dirige  l'abcès  ;  quelquefois,  en  effet, 
le  corps  étranger  s'échappe  par  la  vessie  ou  par  le  vagin.  Hévin  a  rapporté  plu- 
sieurs faits  de  ce  genre. 

Ordinairement,  l'évolution  delà  péritonite  circonscrite,  qui  prépare  l'issue  des 
corps  étrangers,  est  aiguë  ;  cependant,  elle  peut  être  chronique  et  sans  suppu- 
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ration,  et  le  corps  étranger,  s'enkystant  au  centre  des  exsudais,  demeure  ainsi 
pendant  une  période  plus  ou  moins  longue;  mais  un  jour  vient,  où  des  acci- 
dents subaigus  se  manifestent,  aboutissant,  comme  dans  les  cas  précédents,  à 
la  formation  d'un  abcès.  Les  quelques  considérations  que  j'ai  exposées  plus 
haut,  à  propos  des  corps  étrangers  de  l'estomac,  me  dispensent,  d'entrer  dans 
plus  de  détails. 

Diagnostic.  —  Les  remarques  faites  à  propos  du  diagnostic  des  corps  étran- 
gers de  l'estomac  s'appliquent  aux  corps  étrangers  de  l'intestin  :  très  facile, 
lorsqu'on  a  des  renseignements  précis  sur  l'introduction,  et  lorsqu'il  existe  des 
symptômes  fonctionnels  provoqués  par  la  présence  du  corps  étranger,  le  dia- 
gnostic est,  au  contraire,  à  peu  près  impossible,  si  les  commémora  tifs  font 
défaut,  car  les  accidents  d'entérite  et  de  réaction  péritonéale  plus  ou  moins 
intense,  n'ont  rien  de  pathognomonique.  Dans  quelques  circonstances,  cepen- 
dant, la  palpation  peut  mettre  sur  la  voie;  mais,  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  est 
nécessaire  que  le  corps  étranger  réunisse  des  conditions  de  volume,  de  forme  et 
de  situation,  qui  se  rencontrent  rarement. 

Lorsqu'il  s'est  produit  une  perforation  et  une  péritonite,  ou  lorsqu'il  s'est 
formé  un  abcès,  le  diagnostic  étiologique  reste,  le  plus  souvent,  très  obscur, 
s'il  n'est  aidé  par  les  commémoratifs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sans  gravité,  pour  les  corps  étrangers  de  petit 
et  de  moyen  volume,  car  ils  sont,  d'ordinaire,  expulsés  aisément  par  les  voies 
naturelles.  On  doit  faire  quelques  réserves  si,  en  raison  de  leur  forme  irrégu- 
lière ou  pointue,  ils  sont  susceptibles  de  blesser  la  paroi  intestinale. 

Les  corps  étrangers  volumineux  comportent  un  pronostic  toujours  sérieux, 
car  ils  peuvent  entraîner  la  mort,  de  plusieurs  manières  :  par  l'affaiblissement 
progressif,  qui  est  la  conséquence  des  troubles  digestifs  s'ils  ne  sont  pas  évacués  ; 
ou  bien,  par  l'épuisement  qui  succède  à  leur  expulsion  par  un  abcès,  s'il  s'éta- 
blit une  fistule  stercorale  ou  un  anus  contre  nature.  D'autres  fois,  les  malades 
sont  emportés  par  une  occlusion  intestinale.  Enfin,  et  c'est  là  l'accident  le  plus 
redoutable,  une  péritonite  généralisée  survient  quelquefois,  soit  primitivement, 
soit  au  cours  de  la  période  inflammatoire  qui  précède  l'élimination  spontanée. 

Traitement.  —  Quand  les  corps  étrangers  de  l'intestin  ont  un  volume  petit 
ou  moyen  et  une  forme  régulière,  il  faut  laisser  agir  la  nature.  Lorsque  leur 
forme,  irrégulière  ou  pointue,  constitue  un  danger,  on  doit  chercher  à  favoriser 
leur  progression  au  moyen  d'une  alimentation  appropriée  (voy.  plus  haut  les 
Corps  étrangers  de  l'estomac).  Les  purgatifs  seront  proscrits. 

Lorsqu'un  corps  étranger,  régulier,  détermine  des  accidents  d'occlusion,  on 
peut  recourir  aux  purgatifs,  ou  à  l'électricité  (voy.  Occlusion  intestinale);  on  se 
conduira  de  même,  s'il  s'agit  d'obstruction  par  amas  de  matières  fécales  ou  de 
corps  indigestes,  tels  que  des  pépins  de  fruits  ou  des  noyaux. 

Lorsque  les  accidents  reconnaissent  pour  cause  un  corps  étranger  trop  volu- 
mineux pour  franchir  les  points  rétrécis,  ou  trop  irrégulier  pour  cheminer  sans 
péril  dans  l'intestin,  comme  les  fourchettes,  les  couteaux,  les  morceaux  de  bois 
allongés  et  pointus,  la  laparotomie  est  indiquée. 

A  moins  d'une  indication  particulière,  telle  que  la  saillie  du  corps  étranger, 
nettement  appréciable,  l'incision  sera  faite  sur  la  ligne  médiane.  Après  avoir 
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reconnu  la  situation  et  la  forme  du  corps  étranger,  on  pratiquera  à  la  paroi 
intestinale  une  ouverture  suffisante  pour  permettre  l'extraction,  puis  on  sutu- 
rera cette  ouverture  par  le  procédé  de  Lembert  plus  ou  moins  modifié,  ainsi  que 
je  l'ai  indiqué  à  propos  de  la  taille  stomacale.  Si  l'on  trouve  des  lésions  graves 
de  la  paroi  intestinale,  il  convient  d'établir  un  anus  contre  nature,  à  moins 
qu'on  ne  se  décide  pour  la  résection  des  parties  malades  suivie  de  l'entérorra- 
phie  circulaire. 

Les  opérations  de  taille  intestinale,  pour  ablation  de  corps  étrangers,  ne  sont 
pas  nombreuses  :  White  (')  a  extrait  avec  succès  une  cuiller  de  l'intestin  grêle 
d'un  homme  de  vingt-six  ans.  Radestock  (2)  a  publié  une  curieuse  observation, 
de  Stelzner  (de  Dresde),  d'entérotomie  et  de  gastrotomie  pratiquées,  dans  la 
même  séance,  pour  enlever  des  corps  étrangers  de  l'intestin  et  de  l'estomac  ;  il 
s'agissait  d'un  détenu  qui,  dans  une  tentative  de  suicide,  avait  avalé  divers 
corps  étrangers;  on  sentait  à  l'épigastre  des  saillies  dures  et  pointues.  La  lapa- 
rotomie conduisit,  d'abord,  sur  des  corps  étrangers  de  l'intestin  grêle,  et  l'on  put 
retirer  deux  morceaux  de  manchette  en  caoutchouc,  et  trois  morceaux  de  bois, 
gros  comme  le  petit  doigt  et  longs  de  6  à  7  centimètres.  En  explorant  l'estomac, 
on  reconnut  qu'il  renfermait,  lui  aussi,  des  corps  étrangers,  et  l'incision  permit 
d'extraire  cinq  autres  morceaux  de  bois,  identiques  aux  premiers.  La  guérison 
fut  rapide.  Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  l'opéré  renouvela  sa  tentative  de  suicide, 
et,  par  une  nouvelle  opération,  trois  morceaux  de  bois,  de  dimensions  un  peu 
plus  considérables  que  les  premiers,  furent  extraits  de  l'intestin.  Guérison. 

Enfin  Thiriar  (de  Bruxelles)  nous  a  présenté,  Congrès  de  chirurgie  de  1891, 
une  belle  observation  de  taille  intestinale,  suivie  de  succès  pour  une  obstruction 
causée  par  un  calcul  biliaire  entouré  de  sels  calcaires,  et  arrêté  à  la  fin  de 
l'intestin  grêle;  le  calcul  pesait  li  grammes  et  mesurait  42  millimètres  6,  dans 
son  plus  grand  diamètre,  et  20  à  28  millimètres  dans  son  plus  petit  (voy.  Occlu- 
sion par  calculs  biliaires). 

De  nouvelles  indications  surgissent  lorsque  des  complications  sont  survenues, 
par  suite  du  séjour  prolongé  du  corps  étranger  dans  l'intestin,  ou  par  suite  des 
altérations  de  la  paroi  intestinale  ;  par  exemple,  une  péritonite,  ou  bien  des 
abcès  ou  des  fistules  ;  dans  le  premier  cas,  on  ouvrira  l'abdomen,  pour  enlever 
le  corps  étranger,  laver  et  drainer  le  péritoine;  dans  le  second  cas,  on  incisera 
les  abcès,  et  l'on  pourra  faire  l'extraction  du  corps  étranger. 

S'il  persiste  un  anus  contre  nature  ou  une  fistule  stercorale,  on  devra  les 
traiter  plus  tard,  suivant  l'une  des  méthodes  qui  seront  exposées  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage. 

(')  White,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  juillet  1876,  p.  279. 
(-)  Radestock,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1887/  t.  XXXV,  fasc.  233. 
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Encore  trop  peu  pratiquée  en  France,  à  notre  avis,  la  chirurgie  de  l'estomac 
mérite  une  place  plus  grande  que  celle  qui  lui  est  généralement  réservée.  Nous 
n'avons  pas  la  prétention  de  donner  ici  un  exposé  complet  des  procédés  chirur- 
gicaux et  des  méthodes  de  traitement  qui  ont  vu  le  jour.  On  en  est  actuellement 
encore  à  la  période  d'études  et  comme  toujours,  en  pareil  cas,  lorsque  les 
questions  ne  sont  pas  tranchées,  les  opinions  sont  trop  nombreuses,  trop  diverses 
pour  trouver  leur  place  dans  un  traité  didactique  (').  Il  est  toutefois  possible 
de  poser  dès  aujourd'hui  quelques  jalons  et  de  mesurer  l'espace  parcouru  dans 
ces  dix  dernières  années.  La  même  opération  convenant  souvent  à  des  maladies 
différentes,  nous  commencerons  par  donner  un  aperçu  rapide  des  diverses 
maladies  stomacales  justiciables  d'un  traitement  chirurgical  et  nous  terminerons 
par  un  exposé  général  de  ces  diverses  méthodes  de  traitement  (-). 


CHAPITRE  PREMIER 
MALADIES   CHIRURGICALES  DE  L'ESTOMAC 


I 

ULCÈRE  DE  L'ESTOMAC 


Nous  ne  décrirons  pas  les  symptômes  classiques  de  l'ulcère  de  l'estomac,  cette 
description  se  trouvant  dans  tous  les  traités  de  médecine.  L'ulcère  de  l'estomac 
intéresse  surtout  le  chirurgien  par  ses  complications  (hématémèses,  perforations, 
adhérences)  ou  par  les  conséquences,  dans  certains  cas,  de  sa  guérison  spontanée 
(sténoses  cicatricielles  du  pylore). 

Toutefois,  même  en  l'absence  de  toute  complication,  l'ulcère  de  l'estomac  en 

(')  Pour  l'exposé  des  procédés  opératoires  nous  renvoyons  au  Traité  que  nous  publions 
en  ce  moment  avec  le  professeur  Terrier  (Terrier  et  Hartmann,  Chirurgie  de  l'estomac. 
Paris,  Steinheil,  1898). 

('-)  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  plaies,  des  contusions,  des  corps  étrangers  qui  ont  été 
étudiés  par  M.  Jalaguier  dans  une  autre  partie  de  ce  traité. 
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voie  d'évolution  peut  réclamer  pour  sa  cure  l'aide  du  chirurgien.  On  doit  appeler 
celui-ci  après  échec  constaté  du  traitement  médical.  C'est  là  ce  qui  ressort  des 
divers  travaux  récemment  publiés,  en  particulier  de  l'importante  discussion  qui 
eut  lieu  l'an  dernier  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  discussion  à  laquelle 
prirent  part  de  nombreux  orateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  un  médecin 
Leube  et  un  chirurgien  Mikulicz  ('). 

1°  Ulcère  en  voie  d'évolution.  —  Les  premières  opérations,  faites  pour  ulcère 
en  voie  d'évolution  et  en  l'absence  de  complication,  ont  été  pratiquées  en  France 
par  Doyen  (2).  Elles  ont  consisté  en  des  gastro-entérostomies  ou  en  des  pyloro- 
plasties.  L'amélioration  fut  immédiate.  Depuis  lors  de  nombreuses  observations 
de  Mikulicz,  de  Cahn,  de  Kûster,  en  Allemagne,  de  Carie  en  Italie,  de  Lambotte 
en  Belgique,  de  Terrier,  de  Tuffier  et  d'Hartmann  en  France  ont  montré  tout  le 
parti  qu'on  pouvait  tirer  de  cette  opération  dans  la  cure  de  l'ulcère  stomacal  en 
voie  d'évolution. 

On  a  expliqué  ces  résultats  en  disant  que  chez  ces  malades  hyperchlor- 
hydriques  il  y  avait  un  spasme  concomitant  du  pylore,  spasme  primitif  pour  les 
uns  (Doyen,  Talma),  spasme  secondaire  pour  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
ces  explications  un  fait  est  certain,  c'est  que  la  gastro-entérostomie  améliore, 
peut-être  même  guérit  ces  malades  en  assurant  une  évacuation  plus  régulière 
de  l'estomac. 

L'intervention  opératoire  est  donc  indiquée,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des 
symptômes  mettant  la  vie  en  danger  (petites  hémorragies  répétées,  amaigrisse- 
ment progressif)  ou  même  simplement  quand  un  traitement  interne  bien  dirigé 
et  régulièrement  suivi  n'a  donné  aucun  résultat  durable  et  que  le  malade  est 
sans  cesse  tourmenté  par  des  troubles  graves,  tels  que  des  douleurs,  des  vomisse- 
ments, une  dyspepsie  accentuée  (5). 

La  difficulté  est  souvent,  comme  le  noie  Mikulicz,  de  savoir  si  l'on  se  trouve 
bien  en  face  d'un  ulcère  de  l'estomac  ou  si  Ton  n'est  pas  en  présence  d'une 
gastralgie  simple.  Dans  cette  dernière,  en  effet,  il  peut  y  avoir  de  la  dyspepsie, 
des  vomissements,  de  la  douleur  à  la  pression,  un  amaigrissement  considérable. 
Le  [diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que  la  constatation  de  phénomènes 
nerveux  n'est  pas  suffisante  pour  dire  gastralgie,  tout  malade,  qui  souffre  depuis 
longtemps  de  l'estomac  devenant  progressivement  neurasthénique.  D'une 
manière  générale,  la  douleur  des  dyspeptiques  nerveux  n'est  pas  identique  à 
celle  de  l'ulcère,  elle  est  quelquefois  déterminée  par  une  pression  superficielle, 
s'irradie  en  diverses  directions  au  lieu  d'affecter  les  caractères  en  broche  de  la 
douleur  de  l'ulcère;  elle  s'accompagne  d'une  sensation  de  défaillance  comparable 
à  celle  qui  suit  la  pression  de  l'ovaire  chez  les  hystériques  et  de  battements 
épigastriques.  L'analyse  chimique  du  suc  gastrique,  en  montrant  la  permanence 
d'une  hyperchlorhydrie  bien  marquée,  fera  en  cas  de  doute  pencher  le  diagnostic 
vers  l'ulcère  et  l'on  sera  en  droit  de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  qui 
conduira  à  une  intervention  plus  complète  dans  le  cas  d'ulcère,  qui  suffira 
quelquefois  pour  faire  disparaître  des  troubles  nerveux  dans  le  cas  de  gastralgie 

(')  Verhandlungen  der  Deulschen  Gcsellschafl  fur  Chirurgie.  XXVI  Kongress,  1897. 

(-)  Doyen,  Traitement  chirurgical  des  affections  de  Festomac  et  du  duodénum.  Paris,  1895. 

(3)  Eiselsberg,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  LIV,  p.  568.  —  Dans  deux  cas  de  malades  présentant 
une  tumeur  pylorique  et  des  douleurs  vives,  Eiselsberg  a  combiné  à  la  gastro-entérostomie 
l'exclusion  du  pylore.  Les  deux  opérés  ont  guéri  et  la  tumeur,  qu'il  avait  prise  pour  un 
cancer,  a  diminué. 
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simple  sans  qu'on  puisse  préciser,  comme  le  fait  liés  justement  remarquer 
Mikulicz,  ce  cpii  appartient  à  la  laparotomie  et  ce  qui  dépend  de  la  suggestion. 

On  devra  d'autant  moins  hésiter  à  recourir  à  la  laparotomie  en  présence  d'une 
gastralgie  rebelle  que  l'erreur  est  quelquefois  impossible  à  éviter  avec  l'ulcère. 
L'an  dernier,  nous  avons  observé  une  malade,  traitée  dans  une  série  d'hôpitaux 
comme  gaslralgique  et  devenue  progressivement  cachectique.  L'opération  faite 
par  le  professeur  Terrier  a  montré  un  ulcère  perforé  comblé  par  des  adhérences. 
L'enfouissement  de  la  perforation  combiné  avec  une  gastro-entéroslomie  a 
amené  la  cessation  de  tous  les  accidents  gastriques  et  les  symptômes  nerveux 
ont  cessé  en  même  temps  que  la  malade  revenait  à  la  santé. 

2°  Hémorragies.  —  Au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale  il  faut 
distinguer  les  hémorragies  chroniques  et  les  hémorragies  aiguës  ('). 

Certains  ulcères  de  l'estomac  s'accompagnent  d'hémorragies  petites  mais 
répétées,  résultant  d'un  saignement  en  nappe  ou  de  l'ulcération  d'artérioles 
minuscules.  Ces  hémorragies  sont  graves  parce  que  leur  répétition  anémie  le 
malade;  elles  le  sont  encore  parce  qu'elles  rendent  l'alimentation  à  peu  près 
impossible,  l'ingestion  du  moindre  aliment,  d'une  gorgée  de  lait,  amenant  le 
retour  de  l'hémorragie. 

En  pareil  cas  il  n'y  a  pas  d'hésitation  à  avoir,  il  faut,  sans  s'attarder  trop 
longtemps  au  traitement  médical,  intervenir  opératoirement.  Si  l'ulcère  siège 
sur  les  faces  ou  les  courbures,  on  pourra  en  faire  la  résection;  s'il  siège  dans  la 
région  pylorique,  on  aura  recours  à  la  gastro-entéroslomie.  Kuster,  dans  deux 
cas,  a  fait  précéder  celle-ci  d'une  cautérisation  ou  d'un  grattage  de  l'ulcère  et  a 
obtenu  deux  succès.  Le  simple  établissement  d'une  anastomose  suffit,  en  réalité, 
pour  amener  la  cessation  des  accidents  ('2). 

Dans  les  hémorragies  aiguës,  l'indication  opératoire  est  plus  discutable.  En 
France,  un  médecin,  le  professeur  Dieulafoy,  s'est  faille  champion  de  la  doctrine 
interventionniste.  Suivant  lui,  «  en  face  d'un  malade  chez  lequel  on  a  toute 
raison  pour  supposer  l'existence  de  YuJcus  simplex  ou  de  Vexulceratio  simplex  (r'), 
que  la  lésion  soit  avérée  ou  latente,  du  moment  que  ce  malade  est  pris  d'une  de 
ces  hématémèses  qui  lui  a  fait  perdre  d'un  coup  un  demi-litre  ou  un  litre  de 
sang  (sans  compter  le  melama),  et  à  plus  forte  raison  si  celle  grande  hématémèse 
se  répète  une  deuxième,  une  troisième  fois  à  brève  échéance,  il  n'y  a  pas  un 
instant  à  perdre,  il  faut  opérer  (')  ». 

(•)  Hartmann,  Bull,  cl  mém.  de  la  Soc  de  chir.  Paris,  1897,  p.  815.  —  Cette  distinction, 
admise  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  allemands,  est  bien  établie  dans  la  thèse  de 
notre  élève  Savarin ud.  (Savariaud,  De  l'ulcère  hémorragique  de  l'estomac  et  de  son  traitement 
chirurgical.  Paris,  1898.) 

(*)  Comme  le  prouvent  les  faits  de  Kuster,  de  Tufficr  et  d'autres;  Eiselsbcrga  adjoint,  avec 
succès,  à  la  gastro-entéroslomie,  l'exclusion  du  pylore. 

(5)  Dieulafoy,  Bnlt.  de  l'Acad.  de  mcd.,  1898,  p.  49.  —  Sous  le  nom  A'exulceratio  simplex, 
le  professeur  Dieulafoy  a  décrit  une  exulcération  cantonnée  en  un  point  délimité  de  la 
muqueuse  stomacale  :  «  La  perle  de  substance  occupe  une  certaine  surface,  ses  bords  ne 
sont  ni  décollés,  ni  déchiquetés  ;  ils  tranchent  nettement  sur  les  parties  saines  environ- 
nantes. L'exulcération  est  à  fleur  de  muqueuse.  Parfois  on  constate,  au  voisinage  de  l'exul- 
cération ou  à  sa  surface,  des  taches  rougeâtres  d'apparence  ecchymotiques.  ••  Le  micro- 
scope montre  que  l'exulcération  est  due  à  la  disposition  de  la  tunique  muqueuse  <b' 
l'estomac,  y  compris  sa  muscularis  mucosae;  elle  ulcère  une  des  artériolcs  superficielles  de 
la  muqueuse. 

(*)  Dieulafoy,  Exulceralio  simplex.  L'intervention  chirurgicale  dans  les  hématémèses 
foudroyantes  consécutives  à  l'exulcération  simple  de  l'estomac.  Bulletins  de  l'Acad.  de  mêd. 
Paris,  1898,  p.  49. 
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Cette  opinion  est  loin  d'être  universellement  aceeptée.  Leube  pense  que  ces 
hémorragies  sont  rarement  mortelles  et  Mikulicz  croit  que  le  chirurgien  doit 
généralement  s'abstenir.  C'est  que  jusqu'ici  les  résultats  opératoires  n'ont  pas 
été  brillants.  Nous  avons  réuni  9  cas  (')  avec  G  morts,  soit  une  mortalité  de 
66  pour  100. 

En  tous  cas,  il  y  a  un  fait  bien  établi,  c'est  que,  si  l'on  intervient,  on  ne  doit 
pas,  comme  dans  les  hémorragies  chroniques,  chercher  à  traiter  indirectement 
l'ulcère  par  l'établissement  d'une  gastro-anastomose  ou  une  pyloroplastie.  Il  faut 
s'attaquer  directement  à  lui,  l'exciser  (Mikulicz,  Roux),  le  cautériser  (Kùster, 
Mikulicz,  Kôrte),  lier  le  vaisseau  dans  la  plaie,  placer  une  ligature  comprenant 
la  muqueuse  et  les  points  saignants  (Cazin).  Comme  pis  aller,  chez  des  malades 
qui  n'auraient  pas  supporté  la  résection,  Roux  (de  Lausanne)  a  fait  la  ligature 
des  artères  de  la  petite  courbure  ou  de  la  gastro-duodénale.  C'est  là  un  procédé 
d'exception  et  si  l'on  intervient  on  doit,  nous  le  répétons,  agir  directement  sur 
l'ulcère,  en  faisant  par  conséquent,  s'il  y  a  lieu,  une  large  gastrotomie  et  en 
n'hésitant  pas  à  retourner  l'estomac  comme  un  doigt  de  gant  pour  rechercher  le 
point  saignant,  frottant  légèrement  les  parties  avec  un  tampon  pour  faire 
reparaître  l'hémorragie  dans  le  cas  où  elle  se  serait  momentanément  arrêtée. 
Dans  tous  les  cas  on  cherchera  à  remonter  le  malade  par  des  injections  massives 
de  sérum. 

r>°  Perforation.  —  Ici  pas  d'hésitation  possible;  il  faut  intervenir  dès  que  le 
diagnostic  est  posé. 

La  perforation  de  l'ulcère  peut  se  faire  progressivement,  être  oblitérée  par  des 
adhérences  et  n'aboutir  qu'à  la  formation  d'un  abcès  minuscule  de  la  grosseur 
d'un  pois,  dont  l'existence  clinique  ne  se  traduit  que  par  des  douleurs 
extrêmement  violentes.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas.  La  lapa- 
rotomie, avec  résection  ou  enfouissement  de  la  perforation,  combinée  à  la 
gastro-entérostomie,  est  l'intervention  qui  convient  à  ces  cas. 

D'autres  fois  les  lésions  sont  plus  accentuées  et  la  perforation  de  l'ulcère 
aboutit  à  la  formation  d'un  abcès  gazeux  sous-phrénique;  il  faut  alors  faire  une 
incision  large  et  drainer  l'abcès. 

Enfin  la  perforation  peut  se  faire  dans  une  cavité  péritonéale  libre  d'adhé- 
rences et  donner  naissance  à  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  par 
perforation  (2). 

Entre  ces  deux  variétés  extrêmes  on  peut  observer  tous  les  intermédiaires  et 
l'on  voit  au  niveau  d'un  ulcère  perforé  évoluer  une  série  de  lésions  absolument 
comparables  à  celles  qu'on  observe  dans  l'appendicite. 

¥  L'ulcère  de  l'estomac  peut  encore  nécessiter  l'intervention  du  chirurgien 
lorsqu'il  est  le  point  de  départ  de  sténoses  pyloriques  ou  d'adhérences  péri- 
gas  triques  (3). 

(')  Hartmann,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1897,  p.  818.  —  Ces  9  cas  appartiennent  : 
4  à  Mikulicz,  1  à  Gannett,  1  à  Roux,  1  à  Kôrte,  1  à  Cazin,  1  à  Michaux. 
(4)  Voy.  Péritonites  par  perforation. 

(3)  Voy.  plus  loin,  p.  495  et  suivantes,  ces  diverses  affections. 
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«  Tout  cancer  de  l 'estomac  doit  être  opéré  dès  qu'il  est  diagnostiqué,  à  moins 
que  l'état  général  du  malade  ou  l'extension  trop  grande  de  la  lésion  ne  consti- 
tuent une  contre-indication  à  l'intervention.  » 

Le  jour  où  nos  collègues  en  médecine  se  seront  pénétrés  de  cet  axiome,  on 
sauvera  bien  des  malades  qu'on  laisse  actuellement  succomber  en  les  entourant 
de  soins  médicaux  illusoires. 

A  l'inverse  de  beaucoup  d'autres  cancers,  le  cancer  de  l'estomac,  celui  du 
pylore  en  particulier,  ne  tue  pas  le  malade  parce  que  cancer,  mais  parce  que 
lésion  amenant  un  trouble  considérable  de  la  nutrition.  Il  y  a  vingt-deux  ans, 
Gussenbauer  et  Winiwarter,  examinant  une  série  de  pièces  d'autopsies,  ont 
constaté  qu'un  certain  nombre  de  cancers  du  pylore  meurent  alors  que  la 
tumeur  est  encore  cbirurgicalement  opérable (').  Il  s'agit  le  plus  souvent  d'un 
épithélioma  cylindrique  à  marche  lente  et  se  généralisant  tardivement.  C'est 
donc  essentiellement  un  cancer  opérable. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  les  mauvais  résultats  immédiats  de  l'opération 
pouvaient,  on  le  comprend,  arrêter  le  chirurgien.  Il  semble  aujourd'hui  que  le 
pronostic  se  soit  considérablement  amélioré.  Comme  pour  l'ulcère,  nous  ne 
décrirons  pas  les  symptômes  classiques  du  cancer  de  l'estomac,  ce  serait 
répéter  ce  qui  est  écrit  dans  tous  les  traités  de  médecine.  Nous  devons 
cependant  signaler  ici  l'utilité  qu'il  y  a  à  distendre  par  des  gaz  l'estomac,  soit 
en  l'insufflant  directement,  soit  en  déterminant  la  production  de  gaz  dans  son 
intérieur  par  l'ingestion  simultanée  de  bicarbonate  de  soude  et  d'acide  tartrique. 
Cette  distension  gazeuse  de  l'estomac  permettra  souvent  de  préciser  les  rapports 
d'une  tumeur  et  d'en  constater  la  mobilité.  Elle  ne  permettra  toutefois  pas  de 
conclure  d'une  manière  absolue  à  la  possibilité  d'une  opération  radicale. 

La  laparotomie  exploratrice  seule  permet  de  décider  si  l'opération  est  possible 
ou  non  (-). 

L'extirpation  est,  à  notre  avis,  non  pas  seulement  possible  mais  absolument 
indiquée,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  envahissement  des  organes  voisins  par  le 
néoplasme.  C'est  dire  que  si  les  adhérences  au  foie,  au  pancréas  et  au  côlon 
transverse  nous  semblent  constituer  des  contre-indications  à  l'excision,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'extension  des  lésions  sur  l'estomac  et  de  l'existence  de 
quelques  ganglions.  Outre  que  souvent  ces  ganglions  ne  sont  que  des  ganglions 

(')  Gussenbauer  et  Winiwarter,  Arch.  fur  klin.  Chir.  Berlin,  1X76,  t.  XIX,  p.  547. 

("J;  La  laparotomie  établit  si  l'ablation  est  possible  ou  non,  mais  pas  plus  que  l'étude  des 
symptômes  présentés  par  le  malade  elle  ne  permet  de  dire,  dans  tous  les  cas,  à  quel  genre 
de  lésions  on  a  affaire.  Les  erreurs  sont  nombreuses  entre  l'ulcère  formant  tumeur  et  le 
cancer.  Mais  ce  que  montre  la  laparotomie,  c'est  la  mobilité,  l'absence  d'extension  aux 
organes  voisins,  d'adhérences,  la  possibilité  de  l'ablation  qui  doit  être  pratiquée  quand  il  y 
a  doute  sur  la  nature  cancéreuse  ou  non  de  la  lésion.  Les  pylores  qu'un  enlèvera  ainsi 
seront  du  reste  presque  toujours  des  pylores  cancéreux,  l'ulcère  formant  tumeur  étant,  en 
général,  accompagné  d'adhérences  qui  éloignent  toute  idée  d'extirpation.  Eu  pareil  cas, 
c'est  la  persistance  de  la  guérison  après  gastro-entérostomie  qui  fait  songer  à  l'ulcère. 
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inflammatoires  et  non  néoplasiques  ('),  résultat  simple  d'inoculations  septiques 
au  niveau  de  l'ulcération  stomacale,  il  est  possible  de  les  enlever,  ce  que  l'on 
ne  devra  pas  manquer  de  faire. 

Quant  à  l'extension  des  lésions,  si  elles  constituent  du  côté  duodénal  une 
contre-indication  à  l'ablation,  à  cause  des  organes  importants  à  ménager  au 
contact  de  cet  intestin,  il  n'en  est  pas  de  même  de  leur  extension  sur  l'estomac 
qui  heureusement  est  l'extension  la  plus  fréquente  dans  le  cancer  du  pylore. 

Les  expériences  de  Czerny,  Scriba  et  Kaiser  (2),  de  Carvallo  et  Pachon  (3),  de 
Filipi  et  Monari  (4),  ont  montré  sur  l'animal  que  l'ablation  sinon  totale,  tout  au 
moins  presque  totale  de  l'estomac,  était  compatible  avec  la  vie. 

Les  opérations  de  Langenbuch  (5),  de  Lambotte (6)  et  la  nôtre  (7)  montrent 
quelle  étendue  on  peut  donner  chez  l'homme  aux  résections  de  l'estomac  sans 
compromettre  l'existence.  Comme  chez  l'animal,  du  reste,  l'ablation  totale  de 
l'estomac  est  possible.  Un  cas  opéré  par  Schlatter  en  fait  foi.  Chez  une  femme 
de  cinquante-six  ans,  vomissant  tout  ce  qu'elle  prenait,  Schlatter  (8)  fit  l'ablation 
de  la  totalité  de  l'estomac  pour  un  néoplasme  diffus  ;  constatant  qu'il  était  impos- 
sible d'amener  la  section  duodénale  au  contact  de  l'œsophage,  il  ferma  le  duo- 
dénum et  termina  l'opération  par  une  œsophago-jéjunostomie.  La  malade  guérit. 

Dans  les  cas  où  l'ablation  du  néoplasme  est  impossible,  s'il  y  a  des  signes  de 
stase  gastrique  on  fera  une  gastro-entérostomie  qui  soulage  le  malade  en 
supprimant  les  vomissements. 

Y  a-t-il  lieu  d'adjoindre  à  cette  gastro-entérostomie  une  exclusion  de  la  région 
cancéreuse  afin  d'éviter  toute  irritation  du  néoplasme  par  le  contact  des  ali- 
ments? Cela  peut  être  discuté.  L'exclusion  du  pylore  est,  comme  l'a  montré 
notre  élève  M.  Urbain  Guinard,  une  opération  facile  chez  le  chien  (9).  Elle  est 
possible  chez  l'homme  et  a  été  pratiquée  par  Doyen  (10)  et  par  Eiselsberg("). 
Actuellement  nous  ne  pouvons  formuler  une  opinion  au  sujet  de  l'influence  que 
cette  exclusion  peut  avoir  sur  la  marche  ultérieure  du  cancer.  On  ne  peut  ici 
raisonner  que  par  analogie  avec  ce  qu'on  observe  au  niveau  du  cancer  du 
rectum  et,  pour  notre  part,  tout  en  n'y  ayant  jamais  eu  recours,  nous  pensons 
qu'on  pourrait  peut-être  l'essayer. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  étudiant  les  résultats  éloignés  de  la  pylo- 
rectomie,  dès  aujourd'hui  on  possède  des  observations  de  malades  qui  peuvent 

(')  Le  fait  est  spécifié  dans  une  série  de  cas  opérés  par  Kocher,  examinés  par  Langhans 
(Corresponde» zblatl  fiir  schivizer  Aerzte,  1893,  p.  719);  il  est  aussi  nettement  précisé  dans 
une  de  mes  opérations,  dont  l'examen  anatomo-patbologique  a  été  fait  par  notre  ami  Sou- 
pault  et  confirmé  par  le  professeur  Cornil  (Bull,  de  la  Soc.  anal.  Paris,  1897).  Carie  a  fait  la 
même  observation  (Carle  et  Fautino,  Archiv  f.  Klin.  Chir.,  1898,  t.  LVI,  p.  217). 

(-)  Czerny,  Beilr.  zur  opérât.  Chir.,  1878.  - 

(5)  Carvallo  et  Pachon,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1893. 

(4)  Filipi  et  Monari,  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Tubingen,  1896,  t.  XVI,  p.  479. 

(5)  Langenbuch,  Deutsche  med.  Woch.,  1894,  p.  968. 

(6)  Albin  Lambotte,  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  15  fév.  1898,  t.  V,  p.  247. 

(T)  Hartmann,  Académie  de  médecine,  16  nov.  1897.  —  Terrier  et  Hartmann,  Chirurgie  de 
l'estomac.  Paris,  1898. 
(8)  Schlatter  (C),  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Tubingen,  1897,  t.  XIX,  p.  757. 
(a)  Urbain  Guinard,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1898. 

(10)  Doyen,  Chirurgie  de  l'estornac,  et  Congrès  français  de  chir.,  1895,  p.  411. —  Doyen  fait 
l'exclusion.  Il  conseille  l'oblitération  de  la  région  pylor.  profond. 

(")  Eiselsberg,  Arch.  fiir  klin.  Chir..  t.  LIV,  p.  568.  —  Dans  deux  cas,  où  les  malades  se 
plaignaient  de  douleurs  vives,  Eiselsberg  a  cru  à  un  cancer  et  a  fait  l'exclusion.  Deux  ans 
après  les  malades  allaient  bien,  la  tumeur  avait  diminué.  Il  est  probable,  dès  lors,  qu'il 
s'agissait  d'un  ulcère  avec  pseudo-tumeur. 


RÉTRÉCISSEMENTS  DU  PYLORE. 


49Ô 


être  regardés  comme  définitivement  guéris  de  leur  cancer  (').  Mais  il  faut  pour 
cela  intervenir  de  bonne  heure  et  par  conséquent  faire  des  diagnostics  précoces. 
Nous  comptons  sur  nos  collègues  en  médecine  pour  arriver,  dans  un  avenir 
prochain,  à  la  guérison  radicale  du  cancer  de  l'estomac.  A  l'estomac  comme 
ailleurs  la  guérison  opératoire  du  cancer  est  subordonnée  à  la  précocité  de  son 
diagnostic. 

III 

RÉTRÉCISSEMENTS  DU  PYLORE 

On  a  distingué,  au  niveau  du  pylore,  des  rétrécissements  cicatriciels,  suites  de 
)rûlures  (2)  ou  d'ulcères  (:'),  des  rétrécissements  fibreux  (4)  et  des  rétrécissements 
spasmodiques  (5).  On  peut  rapprocher  de  ces  rétrécissements,  car  ils  donnent 
ieu  aux  mêmes  symptômes,  des  rétrécissements  dits  sous-pyloriques  ("),  liés  le 
dus  souvent  à  des  lésions  des  voies  biliaires. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  slénose  pylorique  est  déterminée  par  un 
■étrécissement  vrai  du  canal;  le  l'ail  esl  nettement  précisé  par  Lauenstein,  qui, 
iprès  résection  du  pylore,  trouva  un  canal  cicatriciel  ne  mesurant  pas  le  calibre 
l'une  sonde  urétrale.  D'autres  fois  l'ulcère,  cause  du  rétrécissement  ultérieur, 
îe  siégeant  que  sur  une  des  parois,  c'est  par  attraction  des  autres  parois  que  se 
•onslitue  le  rétrécissement.  Enfin  l'ulcère  agit  quelquefois  d'une  manière  plus 
ndirecte  encore  en  déterminant  une  sténose  par  coudure  à  la  suite  de  la 
'étraction  de  brides  cicatricielles  ou  d'adhérences  péritonéales.  Dans  certains 
las  ces  diverses  lésions  se  trouvent  associées. 

Les  symptômes  de  la  sténose  pylorique  sont  faciles  à  constater  dans  l'immense 
najorité  des  cas.  Après  une  période  prémonitoire  où  l'on  constate  les  signes  de 
'affection  causale,  douleurs,  hémaléinèses  dans  les  brûlures,  douleurs,  héma- 
émèses,  hyperchlorhydrie,  etc.,  dans  l'ulcère,  on  voit  survenir  les  manifestations 
•aractérisliques  de  la  slénose  proprement  dite. 

II  y  a  des  vomissements  alimentaires  d'abord  peu  copieux,  survenant  quatre  à 
;inq  heures  après  le  repas  etamenanl  la  cessation  des  phénomènes  douloureux  ; 
dus  tard  les  douleurs  diminuent,  les  vomissements  se  font  plus  rares,  mais  ils 
ont  plus  abondants,  surviennenl  plus  ou  moins  longtemps  après  le  repas  el 
îonliennenl  îles  aliments  ingérés  plusieurs  jours  auparavant.  Le  muscle 
tomacal  a  été  forcé,  l'estomac  s'est  laissé  dilater.  Aussi  conslate-t-on  d'une 
nanière  constante,  et  même  à  jeun,  le  clapota ge  stomacal,  sur  une  grande 
•tendue  et  plus  lias  qu'à  l'étal  normal. 

(')  Yoy.  plus  loin.  p.  506. 

(*)  Hartmann,  Le  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  consécutif  aux  brûlures  el  son  traitement . 
longrès  français  il''  chirurgie.  Paris,  1890,  \>.  424. 

(3)  M.viuoN-,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  le  cours  et  les  suites  du  cancer  de  festomoc. 
>aris,  1897. 

(4)  Tilger,  Arch.  fiir  path.  Anat.,  1893,  t.  CXXXII. 

(3)  Doyen,  Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  el  du  duodénum.  Paris.  1895. 
(°)  Tuffier  el  Marchais,  Reçue  de  chirurgie,  1897.  —  Marchais,  Des  rétrécissements  du 
\ylore  d'origine  biliaire.  Thèse  de  Paris,  1897-1898,  ir  149. 
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Les  chocs,  imprimés  à  la  paroi  stomacale  pour  produire  le  clapotage,  déter- 
minent souvent,  s'il  n'existe  pas  déjà,  le  phénomène  dit  de  l'ondulation  épigas- 
trique.  Chez  ces  malades  amaigris,  on  voit  se  dessiner,  à  travers  la  paroi 
abdominale,  des  ondes  péristaltiques,  correspondant  à  la  contraction  de 
l'estomac  qui  cherche  en  vain  à  pousser  les  aliments  contre  l'obstacle.  Cette 
ondulation  épigastrique  disparaît  à  une  période  avancée  lorsque  le  muscle 
stomacal,  définitivement  vaincu,  ne  tente  même  plus  la  lutte  contre  l'obstacle. 
C'est  alors  qu'on  voit  ces  dilatations  énormes  qui  descendent  jusqu'au  pubis,  ne 
s'accompagnent  que  d'une  douleur  sourde  et  de  vomissements  relativement 
rares  mais  d'une  abondance  excessive.  Il  y  a  en  môme  temps  de  la  constipation, 
un  amaigrissement  notable,  de  la  perte  des  forces  et  si  le  chirurgien  n'intervient 
pas,  la  mort  survient  par  le  fait  de  la  cachexie. 

Ces  malades  sont,  au  plus  haut  degré,  justiciables  de  l'opération,  qui  chez  eux 
donne  des  résultats  vraiment  merveilleux.  Aussi  l'ignorance  des  médecins,  qui 
se  contentent  de  soulager  par  des  lavages  ces  malades  qu'ils  conduisent  len- 
tement à  la  mort  par  inanition,  est-elle  aujourd'hui  sans  excuses. 

Sans  nous  attarder  à  décrire  toutes  les  méthodes  d'examen  du  contenu 
gastrique  étudiées  dans  ces  dix  dernières  années  par  nos  collègues  de  médecine, 
nous  devons  signaler  ici  l'importance  qu'il  y  a  chez  les  malades,  qui  souffrent 
depuis  de  longs  mois,  à  faire  le  lavage  de  l'estomac  douze  heures  après  la  der- 
nière ingestion  de  liquides  ou  d'aliments. 

Ce  cathétérisme,  fait  le  matin  à  jeun,  a  une  très  grande  importance  pour  le 
chirurgien.  L'estomac  normal  ou  dilaté,  sans  sténose  pylorique  ou  sous-pylo- 
rique,  examiné  dans  ces  conditions,  est  vide.  Si  par  le  cathétérisme,  avec  ou  sans 
lavage,  on  retire  des  fragments  alimentaires  c'est  qu'il  y  a  un  obstacle  grave  à 
l'évacuation  de  l'estomac,  une  sténose  de  l'orifice  de  sortie  ou,  plus  rarement,  une 
adhérence  étendue  des  parois  gênant  les  contractions  de  l'organe  et  empêchant 
son  évacuation  normale.  La  présence  de  ces  résidus  alimentaires  indique  immé- 
diatement que  la  médecine  sera  impuissante  à  guérir  le  malade,  leur  consta- 
tai ion  doit  faire  appeler  le  chirurgien. 

Nous  ne  nierons  pas  que  Jes  lavages,  l'ingestion  d'alcalins,  peuvent  atténuer 
les  symptômes,  mais  cette  thérapeutique  ne  guérira  pas  la  stase  gastrique^). 
Toute  la  question  se  réduit  à  savoir  si  le  passage  des  aliments  se  fait  suffisam- 
ment pour  ne  pas  entraîner  l'inanition. 

L'examen  du  résidu  alimentaire,  sans  permettre  de  faire  un  diagnostic 
certain,  fournit  cependant  de  fortes  présomptions  pour  établir  une  distinction 
entre  un  ulcère  et  un  cancer. 

Dans  l'ulcère,  le  liquide  est  fluide,  très  abondant,  très  liquide;  il  a  une  odeur 
de  vin  blanc  fermenté  et  contient  une  quantité  normale  ou  exagérée  d'acide 
chlorhydrique.  Dans  le  cancer,  il  est  épais,  pâteux,  mêlé  de  mucus,  exhale  une 
odeur  d'acide  butyrique,  ne  contient  pas  d'acide  chlorhydrique  et  renferme,  au 
contraire,  de  l'acide  lactique  (*). 

Ces  caractères  diagnostiques,  tout  en  présentant  un  grand  intérêt,  ne  sont 

(')  Soupault,  Delà  stase  gastrique.  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  15  juin  1895. 

(2)  Un  grand  nombre  d'auteurs,  les  allemands  en  particulier,  attachent  une  grande  impor- 
tance à  la  présence  de  l'acide  lactique  pour  le  diagnostic  du  cancer.  En  réalité,  l'acide 
lactique  n'est  pas  facteur  d'une  lésion  cancéreuse,  c'est  un  produit  qu'on  rencontre  à  peu 
près  constamment  quand  l'acide  chlorhydrique  est  absent.  C'est  ainsi  qu'on  peut  en  con- 
stater la  présence  dans  la  simple  gastrite  chronique  avec  anachlorhydrie. 


RÉTRÉCISSEMENTS  DU  PYLORE. 
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ias  absolus:  il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  entre  un  ulcère  et  un  néoplasme 
ancéreux  est  des  plus  difficiles.  La  laparotomie  elle-même  peut  ne  pas  établir 
?  diagnostic;  elle  permettra  cependant  de  décider  quelle  est  la  bonne  interven- 
ion  à  pratiquer,  sans  préjuger  la  naturede  l'affection  en  présence  de  laquelle  on 
e  trouve. 

La  pylorectomie  doit  être  pratiquée,  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  si  l'on 
oupçonne  la  greffe  d'un  cancer  sur  une  vieille  lésion  scléro-ulcéreuse(J),  si  l'on 
onstate  une  tumeur,  un  épaississement,  de  nature  douteuse,  du  pylore  avec 
aobilité  de  ce  dernier. 

La  pyloroplaslie,  préconisée  surtout  par  Mikulicz,  ne  peut  être  pratiquée, 
nème  de  l'avis  de  ses  plus  chauds  défenseurs,  que  dans  un  certain  nombre  de 
as,  sur  des  pylores  mobiles,  sans  adhérences  et  sans  épaississement  pouvant 
aire  élever  un  doute  sur  la  possibilité  de  l'existence  d'un  cancer. 

En  pratique,  l'intervention  à  laquelle  on  a  le  plus  souvent  recours,  en  pré- 
ence  d'une  sténose  pylorique  est  la  gastro-entérostomie.  Les  résultats  qu'elle 
lonne  sont  parfaits.  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  sténose  pylorique 
nanifestemenl  dus  à  la  cicatrisation  d'un  ulcère;  inférieure  en  principe  à  la 
>ylorectomie  dans  le  cas  de  cancer,  elle  doit  cependanl  lui  être  préférée,  à  cause 
le  sa  moindre  gravité,  quand  la  tumeur  pylorique  est  adhérente.  Dans  certains 
•as  de  diagnostic  douteux,  la  constatation  d'adhérences  pyloriques  doit  faire 
jréférer  la  gastro-entérostomie  à  une  intervention  plus  radicale.  L'observation 
suivie  du  malade,  en  montrant  la  permanence  du  résultat  obtenu,  montrera  seule 
ju'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  non  néoplasique. 

Quant  à  la  clivulsion  du  pylore,  qu'a  conseillée  et  pratiquée  Loreta,  nous 
croyons  que  c'est  une  mauvaise  opération,  qui  doit  aujourd'hui  rentrer  dans  le 
iomaine  de  l'histoire  et  céder  le  pas  à  d'autres  plus  rationnelles  et  plus  sûres 
ians  leurs  résultats. 

Un  point  plus  discuté  dans  l'histoire  des  sténoses  pyloriques  est  celui  de  la 
jaslro-succorrhée  (-).  Sous  ce  nom,  Reichmann  a  groupé  une  série  de  dyspeptiques, 
lyanf  du  clapolage  stomacal  le  matin,  de  l'amaigrissement  considérable  ou  des 
îccès  douloureux,  malades  généralement  regardés  soit  comme  de  simples  dila- 
tés, soil  comme  des  cancéreux,  soit  comme  des  gastralgiques,  présentant  en 
réalité  tous  le  caractère  commun  d'une  hypersécrétion  gastrique  permanente. 
Le  malin,  à  jeun,  on  ramène  de  l'estomac  une  certaine  quantité  de  liquide  filant, 
icide,  présentant  tous  les  caractères  biologiques  d'un  suegastrique  presque  pur. 

D'après  M.  Hayem  (3),  celle  gastro-succorrhée  serait  le  résultat  d'une  stase 
gastrique,  ce  serait  pour  lui  la  manifestation  d'une  sténose  incomplète  du 
pylore  ou  delà  région  sous-pylorique;  dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  résiduel 
est  peu  abondant,  coloré  quotidiennement  ou  presque  quotidiennement  en  vert 
par  de  la  bile. 

(')  Dieulafoy,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu.  Paris,  1897,  p.  249.  —  (les  épithéliomas 
développés  sur  de  vieux  ulc  ères  ne  sont  pas  très  rares.  Dieulafoy  en  résume  un  cas  dans 
une  clinique  sur  la  transformation  de  l'ulcère  stomacal  en  cancer. 

(2)  Celle  maladie  a  été  bien  étudiée  en  France  au  point  de  vue  médical  par  MM.  Bouveret 
et  Devic,  Lu  dyspepsie  pur  hypersécrétion  gastrique  {maladie  de  Reichmann).  Paris,  1891.  — 
Voy.  aussi  Bouveret,  Traité  des  maladies  de  l'estomac.  Paris.  1893. 

(3)  Hayem,  Des  sténoses  incomplètes  pyloriques  et  sous-pyloriques.  Bull,  de  l'Acad.  de 
mcd.,  1897,  p.  601. 
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Il  nous  semble  assez  anormal  qu'un  rétrécissement  pylorique  ou  sous-pylô- 
rique  laisse  passer  les  aliments  et  retienne  le  liquide  gastrique.  Nous  ne  considé- 
rons donc  pas  comme  établie  la  théorie  de  M.  Hayem  sur  la  signification  ana- 
tomo-pathologique  de  la  gastro-succorrhée.  Les  faits  sont  toutefois  là  qui  nous 
montrent  que  la  gastro-succorrhée  guérit  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie. 
Nous  en  avons  nous-même  présenté  un  exemple  des  plus  typiques,  cette  année, 
à  la  Société  de  chirurgie.  Aussi  sommes-nous,  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, d'accord  avec  M.  Hayem  et  acceptons-nous  la  gastro-entérostomie  comme 
traitement  de  la  gastro-succorrhée.  Avant  de  la  pratiquer,  nous  ferions  cepen- 
dant suivre  au  malade  pendant  quelque  temps  un  traitement  médical  consistant 
en  lavages  de  l'estomac,  ingestion  d'alcalins  et  de  sous-nitrate  de  bismuth, 
suppression  de  tout  aliment  irritant  (vinaigre,  vin,  épiées).  Mais  nous  pensons 
qu'il  ne  faut  pas  différer  trop  longtemps  l'intervention,  en  cas  d'insuccès,  de 
la  thérapeutique  médicale  pour  peu  qu'il  y  ait  de  l'inanition,  la  tuberculose  ne 
tardant  pas  à  s'installer  chez  ces  malades  qui  offrent  un  terrain  tout  préparé  à 
son  développement. 


IV 

ESTOMAC  BILOCULAIRE(') 

L'estomac  biloculaire,  encore  appelé  estomac  en  sablier,  est  une  déformation 
permanente  de  l'organe,  caractérisée  par  un  resserrement  de  sa  partie  moyenne 
qui  le  divise  en  deux  compartiments  communiquant  par  un  orifice  de  calibre  et 
de  longueur  variables. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  déformation  relativement  rare,  persistant  mal- 
gré les  tractions,  l'insufflation,  les  changements  de  rapport  avec  les  bilocula- 
lions  temporaires,  qu'on  trouve  quelquefois  sur  la  table  d'autopsie.  Le  plus 
souvent,  cette  disposition  est  liée  à  la  rétraction  cicatricielle  de  la  cicatrice 
d'un  abcès  étendu;  aussi  se  complique-t-elle  souvent  d'adhérences  de  l'estomac 
avec  les  organes  voisins. 

Le  rétrécissement,  dont  le  diamètre  admet  à  peine  le  doigt  ou  même  un 
crayon,  est  fibreux,  à  parois  épaisses;  il  siège  ordinairement  à  la  partie 
moyenne  de  l'estomac. 

Exceptionnellement  la  disposition  en  sablier  est  due  à  un  cancer  squirrheux, 
à  des  brides  intra-péritonéales  ;  enfin,  ona  signalé  une  forme  congénitale  (Hirsch), 

Obliquement,  l'estomac  biloculaire  traduit  son  existence  par  une  série  de 
symptômes  :  de  la  douleur  après  le  repas,  des  vomissements,  de  la  perte  des 
forces  et  la  cachexie. 

Par  l'insufflation,  il  est  quelquefois  possible  de  reconnaître  la  forme  de  l'es- 
tomac, la  distension  de  l'organe  lui  donnant  la  forme  de  deux  sacs  séparés  l'un 
de  l'autre  par  un  sillon  (Schmid-Monnard,  Eichhorst).  Toutefois,  ce  signe  n'est 
pas  constant,  car  il  y  a  des  malades  chez  lesquels  la  seconde  poche  ne  se  laisse 

(')  Victor  Perret,  L'estomac  biloculaire.  Causes,  diagnostic,  traitement.  Thèse  de  Lyon, 
1895-1896,  n°  1225.  —  Wôlfler,  Ueber  die  Gastro-anastomose  beim  Sanduhrmagcn.  Deilr.  zûr 
klin.  Chir.  Tubingen,  1895,  t.  XIII,  p.  221. 
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pas  insuffler.  Un  autre  signe  qui  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  c'est 
l'existence  d'un  bruit  de  clapotage  alors  que  le  malade  esta  jeun  et  que  la  sonde 
ne  l'amène  rien  du  contenu  stomacal.  D'autres  fois,  il  arrive  que  la  première 
eau  du  lavage  s'écoule  claire,  puis  qu'il  vient  un  liquide  trouble  mêlé  de  débris 
alimentaires. 

Récemment,  Jaworski  a  eu  recours  à  la  fluoroscopie  pour  bure  le  diagnostic 
d'un  estomac  en  sablier  (').  Après  avoir  introduit  dans  l'estomac  les  Irois  quarts 
d'un  siphon  d'eau  de  Sellz  et  constaté  par  la  fluoroscopie  que  celui-ci  apparais- 
sait comme  une  tache  claire,  il  introduisit  une  sonde  et  la  vit  cheminer  dans 
l'espace  clair.  En  la  poussant,  il  rencontrait  d'abord  une  résistance,  puis  la 
sonde  filait  dans  un  espace  sombre.  Ces  résultats  furent  confirmés  par  la  dia- 
pbanoscopie.  Celle-ci  fit  constater  la  présence  d'une  tache  ronde  liés  lumineuse; 
en  poussant  la  sonde,  on  rencontrait  de  même  une  résistance,  puis  on  filait 
plus  à  droite  et,  en  même  temps  que  la  première  tache  claire  disparaissait,  on 
en  voyait  apparaître  une  seconde. 

Diverses  interventions  ont  été  pratiquées  contre  l'estomac  biloculaire. 
Schmidt-Monnard,  Doyen,  Jaboulay,  Langenbuch  ont  appliqué  au  rétrécisse- 
ment une   opération   identique  à  la  pyloroplaslie  d'Heinecke-Mikulicz.  Les 
quatre  malades  ont  guéri. 

Wôlfler,  Eiselsberg,  Laucnstein,  Schwartz,  Francis  S.  Watson  (2)  ont  fait- 
une  large  anastomose  entre  les  deux  poches;  un  seul  de  ces  cinq  malades  est- 
mort,  l'opéré  d'Eiselsberg,  qui  a  succombé  par  suite  de  la  rupture  d'une  suture 
placée  sur  une  paroi  stomacale  profondément  altérée. 

On  n'a  pas,  à  notre  connaissance,  pratiqué  la  résection  du  rétrécissement 
i  avec  gastrorraphie  consécutive. 

Quant  à  la  gastro-enlérostomie,  elle  a  été  pratiquée  par  Tufficr  sur  la  poche 
cardiaque;  des  accidents  gastriques  continuant,  il  dut,  dans  une  deuxième 
j  intervention,  établir  sur  la  deuxième  poche  une  nouvelle,  gaslro-entéro-anasto- 
I  mose.  A  partir  de  ce  moment  seulement,  tous  les  troubles  disparurent  (5). 

V 

ADHÉRENCES  GASTRIQUES 

I  Dans  ces  dernières  années,  on  a  publié  une  série  de  cas  d'interventions  opé- 
Iraloires  pour  adhérences  gastriques. 

I  Ces  adhérences,  dues  à  la  propagation  d'un  processus  inflammatoire  parti 
Id'un  ulcère,  sont  d'un  diagnostic  extrêmement  difficile.  Par  les  douleurs  qu'elles 
■causent  et  par  les  troubles  qu'elles  apportent  aux  fonctions  motrices  de  l'esto- 
Imac,  elles  rendent  la  vie  insupportable  et  amènent  à  leur  suite  un  amaigris- 
sement notable. 

-  Au  point  de  vue  chirurgical,  il  faut,  comme  le  signale  Mikulicz,  en  distin- 
guer deux  variétés  :  les  adhérences  localisées,  les  adhérences  étendues. 

I  (')  Jaworski,  Wiener  med.  Presse,  1897,  p.  1601. 

I  (-)  Francis  S.  Watson,  Boston  med.  and  sur:/.  Journal,  2  avril  1898. 
I  (■"')  Tuffier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1897. 
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Les  adhérences  localisées  de  l'estomac  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  au  foie, 
soit  au  côlon,  soit  à  l'anneau  d'une  minuscule  hernie  ombilicale,  se  manifestent 
par  des  phénomènes  gaslralgiques  avec  douleur  principalement  accusée  à  l'épi* 
gastre  et  s'exagérant  sous  l'influence  du  mouvement  (Landerer)  ('). 

Les  troubles  apportés  aux  fonctions  motrices  de  l'estomac,  l'inanition  qui 
résulte  de  ces  troubles  et  des  douleurs  éprouvées  par  les  malades  en  même 
temps  que  la  constatation,  dans  quelques  cas,  d'une  tumeur,  font  songer  à  un 
cancer,  comme  chez  une  malade  que  nous  avons  observée  à  l'hôpital  Bichat. 
La  simple  résection  du  cordon  fibreux  adhérent,  pratiquée  par  notre  maître 
Terrier,  a  suffi  pour  faire  cesser  tous  les  troubles  et  amener  la  guérison  (2). 

Des  opérations  analogues  de  Landerer,  de  Hahn,  de  Robson,  de  Bardeleben, 
de  Lauenstein,  de  Riedel,  de  Mikulicz,  etc.,  montrent  tout  ce  qu'on  peut 
espérer  de  ces  interventions  absolument  bénignes  (3). 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  adhérences  étendues  à  de  larges  surfaces,  adhé- 
rences qui  constituent  de  véritables  tumeurs  et  gênent  la  mobilité  de  l'organe. 
II  n'est  pas  rare  de  les  voir  entraînera  leur  suite  une  gastrectasie.  On  pourrait, 
en  présence  de  celle-ci,  songer  à  l'établissement  d'une  gastro-enléro-anastomose. 
C'est  ce  qu'a  fait,  Tan  dernier,  dans  un  cas,  M.  Terrier  chez  une  malade  que 
nous  avons  pu  suivre.  Le  résultat  a  été  à  peu  près  nul. 

La  libération  des  adhérences  est,  d'autre  part,  à  peu  près  impossible. 

L'opération  est  cependant  indiquée,  car  les  malades  qui  sont  affligés  de  ces 
adhérences  étendues  tombent  dans  un  état  pitoyable.  Elle  doit  consister  dans  la 
résection  partielle  de  l'estomac.  Des  succès  obtenus  par  Brenner,  par  Billroth, 
par  Mikulicz  (4),  par  Hofmeister  (5),  par  Tricomi  (°),  en  procédant  de  cette 
manière,  montrent  qu'il  y  a  là  quelque  chose  à  tenter.  Il  faut  bien  savoir 
cependant  qu'il  s'agit  alors  d'interventions  sérieuses  et  que  le  malade  court  des 
risques  opératoires  très  réels. 

VI 

DILATATION   DE  L'ESTOMAC 

Dans  ces  dernières  années,  on  est  quelquefois  intervenu  opératoirement  contre 
la  dilatation  de  Vestomac. 

La  gastro-entérostomie,  conseillée  théoriquement  par  M.  Baudouin  (7),  a  été 
faite  par  Jeannel  (8)  dont  l'opéré  a  succombé.  Il  ne  nous  semble  pas  que  cette 

(')  Landerer,  Zùr  Chirurgie  des  Magen.  Mûncly.  med.  Woch  ,  1893,  n°  39,  p.  129. 

(2)  F.  Terrier,  Néoplasme  inflammatoire  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  adhérent  au 
lobe  gauche  du  foie  et  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  pris  pour  un  carcinome.  Laparo- 
tomie exploratrice  palliative.  Guérison  opératoire,  puis  guérison  définitive  de  la  malade. 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1894,  p.  424 

(3)  Hofmeister,  Zùr  operativen  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi.  Beitr.  zur  Min.  Chir., 
1896,  t.  XV,  p.  551.  —  Mikulicz,  Berl.  Min.  Woch.,  1897,  p.  488,  522,  540  et  501. 

■  (4)  Mikulicz,  loco  ciialo. 
(s)  Hofmeister,  loco  cilato. 

(G)  Tricomi.  Cicatrice  dello  stomaco  da  progressa  ulcer  simplice.  Gastralgia;  Excissione 
parzialle  dello  stomaco.  Guarigione.  La  Terapia  moderna.  Feltre,  1892,  n°  5. 
(7)  M.  Baudouin,  Progrès  médical,  juillet  1882. 
(s)  Jeannel,  Arch.  prov.  de  chir.,  l"T  janvier  1893. 
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ntervention  soit  logique,  car,  en  l'absence  de  sténose,  il  n'y  a  pas,  dans  la  dilata- 
ion  atonique  de  l'estomac,  de  stase  gastrique. 

Pour  la  même  raison  nous  ne  sommes  que  médiocrement  tenté  de  suivre, 
ans  leurs  tentatives  opératoires,  ceux  qui  oui  cherché  a  diminuer  directement 
i  capacité  de  l'estomac  en  maintenant,  par  des  sutures,  des  plis  sur  la  l'ace  anté- 
ieure  de  cet  organe,  comme  Bircher  ('),  Weir  (-),  Bennet  (;),  Brandt  ('•), 

-L.  Faure  (■•),  Porter  (c). 

Souvent,  du  reste,  ce  qui  prédomine,  c'est  une  dislocation  verticale  de  l'estomac, 
t  le  port  d'une  sangle  de  Glénard,  associé  à  un  traitement  médical  approprié, 
ous  semble  plus  rationnel  que  toutes  les  interventions  opératoires  dont  nous 
enons  de  parler;  nous  en  dirons  autant  de  la  gastropexie  pratiquée  par  Duret 
>our  un  abaissement  de  l'estomac  (7). 


CHAPITRE  II 

OPÉRATIONS   PRATIQUÉES  SUR  L'ESTOMAC 


Nous  ne  décrirons  pas  ici  en  détail  les  diverses  opérations  pratiquées  sur 
estomac,  renvoyant  le  lecteur  que  la  question  intéresse  au  Traite  des  opérations 
ur  l'estomac  que  nous  avons  publié  avec  le  professeur  Terrier.  Nous  nous 
ontenterons  d'exposer  ici  les  grandes  lignes  de  chacune  de  ces  opérations  et  les 
ésultats  qu'on  en  peut  obtenir  :  ayant  décrit,  à  propos  du  traitement  du  cancer 
le  l'œsophage,  la  technique  de  la  gastrostomie,  nous  n'avons  pas  à  y  revenir; 
ious  n'avons  donc  à  parler  que  de  la  gastro-entérostomie,  de  la  pyloroplastie  et 
es  gastrectomies. 


I 

GASTRO-ENTÉROSTOMIE 


Faite  pour  la  première  fois  en  1881  par  Wôlfler,  à  Vienne,  la  gastro-enté- 
ostomie,  opération  consistant  à  établir  une  anastomose  entre  l'estomac  et 
intestin,  semble  aujourd'hui  entrée  dans  la  pratique  courante  des  chirurgiens. 
)n  a  imaginé  des  procédés  multiples  que  l'on  peut  classer  d'après  le  siège  de 
anastomose  et  les  rapports  de  l'intestin  anastomosé  en 


1°  Gaslro-entcroslomie  antérieure. 
2"  Gaslro-enléroslomie  postérieure 


(,  -j..  Précolique. 

(  \i.  Rétro-colique. 

\  y..  Transépiploïque  et  transmésocolique, 

(  [i.  Transmésocolique. 


(')  Bircher,  Correspondenzblatt  fur  schw.  Aerzte,  1891,  p.  71". 
(-)  Weir,  New  York  med.  Journal,  9  juillet  1892,  t.  II,  p.  29. 

(3)  Rennet,  Laurel,  i  juillet  1896,  t.  II,  p.  H. 

(4)  Rrandt,  Centralblatt  fin-  Chir.,  1894,  p.  561. 

(5)  Faure,  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  242  et  249. 

(°)  Porter,  Trans.  of  the  amer.  surg.  Assor.,  1897,  l.  XV,  p.  283. 

(')  Duret,  De  la  gastropexie.  Revue  de  chirurgie,  1896,  t.  XVI,  p.  121. 
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La  gastro-entérostomie  antérieure  précolique  est  l'opération  initiale  de  Wôlfler. 
Elle  consiste  à  prendre  la  première  anse  du  jéjunum  et  à  l'amener  au  contact  de 
la  face  antérieure  de  l'estomac  en  croisant  comme  une  écharpe  le  bord  inférieur 
et  la  face  antérieure  du  côlon  transverse.  Beaucoup  de  chirurgiens  la  préfèrent 
encore  aujourd'hui  aux  autres  procédés. 

La  gastro-entêrostomie  antérieure  rétro-colique  est  aussi  l'anastomose  de  la  face 
antérieure  de  l'estomac  et  de  la  première  anse  du  jéjunum.  Mais  au  lieu  de  faire 
passer  l'anse  jéjunale  en  avant  du  côlon  transverse,  on  l'amène  en  arrière  de 
celui-ci,  lui  faisant  aborder  la  face  antérieure  de  l'estomac  par  un  trou  fait  dans 
l'épiploon  gastro-colique.  Ce  procédé,  préconisé  par  Brenner  ('),  puis  par 
Haasler      n'est  guère  employé. 

La  gastro-entêrostomie  postérieure  transépiploïque  et  transmésocolique  consiste 
à  aller  chercher  par  deux  trous  successifs,  faits  le  premier  au  repli  gastro- 
colique, le  deuxième  au  méso-côlon  transverse,  la  première  anse  jéjunale  et  à 
l'amener  au  contact  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  C'est  le  procédé  qu'ont 
employé  primitivement  Courvoisier  (ri)  à  Bâle,  F.  Terrier  (4)  à  Paris  et  que 
Tuffier  a  pratiqué  jusqu'à  ces  derniers  temps  (s).  Il  est  généralement  abandonné 
aujourd'hui. 

La  gastro-entêrostomie  postérieure  transmésocolique  ou  opération  de  von  Hacker 
est  au  contraire  celle  qui  aujourd'hui  réunit  la  majorité  des  suffrages  (6). 
Relevant  l'épiploon  et  le  côlon  transverse,  on  fait  au  méso-côlon  une  incision 
parallèle  à  la  direction  des  vaisseaux  ;  par  cette  incision  qui  conduit  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons,  on  attire  la  face  postérieure  de  l'estomac,  on  fixe 
ce  dernier  par  quelques  points  de  suture  (7)  aux  bords  du  trou  fait  au  méso- 
côlon et  l'on  établit  l'anastomose  entre  le  point  de  la  face  postérieure  de  l'estomac 
attiré  et  la  première  anse  jéjunale. 

Ce  procédé  a  sur  la  gastro-entérostomie  antérieure  l'avantage  d'éviter  le  long 
trajet  fait  par  l'anse  anastomotique  au-devant  du  côlon,  de  diminuer  par  consé- 
quent les  risques  de  reflux  dans  le  bout  supérieur  et  d'éviter  sûrement  la 
compression  du  côlon.  Il  est  impossible  lors  d'adhérences  de  la  face  postérieure 
de  l'estomac,  et  mauvais  lors  d'épaississement  inflammatoire  ou  de  surcharge 
graisseuse  du  méso-côlon. 

Quel  que  soit  le  mode  d'anastomose  employé,  on  a  cependant  observé,  bien 
qu'exceptionnellement,  le  reflux  dans  le  bout  supérieur  (8).  Pour  l'éviter,  on  a 
imaginé  une  série  de  procédés  qu'on  peut  classer  sous  deux  chefs  : 

1°  Les  procédés  valvulaires; 

2°  Les  enléro-anastomoses  complémentaires. 

Wôlfler,  Kocher,  Chaput,  Sonnenburg,  Faure  ont  préconisé  des  procédés 

"(*)  Brenner,  Wiener  Min.  Woch.,  1892. 

H  Haasler,  Arch.  f.  Min.  Chir.  Berlin,  1893,  t.  XLV,  p.  201. 

(3)  Courvoisier,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1883,  n°  49. 

(4)  F.  Terrier,  in  Trognon,  La  gastro-entérostomie  en  France  et  ses  résultats.  Thèse  de 
Paris,  1892-1893. 

(5)  Tuffier,  in  Desfosses,  Manuel  opératoire  de  gastro-entérostomie  postérieure  Iransméso  - 
colique.,  Paris,  1898.  —  Cette  thèse  porte,  en  sous-titre,  procédé  de  von  Hacker  ;  elle  le 
décrit,  mais  toutes  les  observations  qui  s'y  trouvent  relatent  des  opérations  faites  par  le 
procédé  de  Courvoisier  (?) 

(°)  Von  Hacker,  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1885,  t.  XXXII. 

(7)  Cette  fixation  est  très  utile  pour  éviter  l'engorgement  et  l'étranglement  consécutif 
possible  de  l'intestin  à  travers  le  trou  du  méso-côlon. 

(8)  Ce  reflux,  facile  dans  les  gastro-enlérostomies  mal  faites  où  l'intestin  fait  un  éperon, 
survient  cependant  quelquefois  malgré  toutes  les  précautions  prises. 
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opératoires  qui  tendent  à  diriger  le  courant  alimentaire  dans  un  sens  donné  ('). 

L'enléro-anastomose  complémentaire,  pratiquée  par  Lauenstein,  Braun, 
Jaboulay,  Ghaput,  Hahn,  etc.,  est  faite  soit  entre  les  deux  branches,  montante 
et  ascendante,  de  l'anse  anastomosée,  soit  entre  la  branche  montante  de  celte 
anse  et  une  autre  anse  intestinale  voisine. 

Ces  divers  procédés  ont  même  paru  insuffisants  à  quelques-uns  pour  éviter  les 
accidents  d'accumulation  de  liquide  dans  l'anse  duodénale,  et  Roux  a  mis  en 
pratique  un  procédé,  dit  de  la  g astro-entérostomie  postérieure  par  implantation, 
procédé  rappelant  celui  déjà  préconisé  théoriquement  par  Maydl,  qui  avait  décrit 
une  gaslro-enléroslomic  antérieure  par  implantation. 

Roux  sectionne  le  jéjunum,  puis  implante  le  bout  périphérique  de  l'intestin 
sectionné  à  la  face  postérieure  de  l'estomac  et  le  bout  central  dans  le  bout 
périphérique.  Aucun  reflux  du  contenu  stomacal  n'est  alors  possible  dans  le 
bout  supérieur  dont  les  sécrétions  se  déversent  au  contraire  facilement  dans  le 
bout  inférieur. 

Quel  que  soit  le  mode  d'abouchement  et  les  rapports  des  parties  à  anasto- 
moser, les  moyens  de  réunion  sont  les  mêmes  et  peuvent  être  appliqués  à  chacun 
de  ces  procédés.  Ils  sont  de  leur  côté  assez  divers.  Pour  notre  part,  nous  préfé- 
rons de  beaucoup  à  tous  les  autres  procédés  la  simple  suture  à  la  soie.  Laissant 
de  côté  les  sutures  à  trois  plans  (muqueux,  musculaire  et  séreux)  et  celles  à 
deux  plans,  l'un  muqueux,  l'autre  séro-musculaire,  nous  faisons  toujours  un 
double  surjet  à  la  soie,  l'un  comprenant  la  totalité  des  tuniques,  stomacales  et 
intestinales,  surjet  hémostatique  et  occlusif,  l'autre  superficiel,  comprenant  les 
tuniques  externes  des  cavités  à  anastomoser,  surjet  isolant  le  premier,  dont  les 
points  sont  perforants,  de  la  cavité  péritonéale. 

Trouvant  le  procédé  des  sutures  trop  long,  Senn  eut  l'idée  de  maintenir  les 
parties  en  contact  au  moyen  de  plaques  résorbables.  Il  employait,  dans  ce  but, 
des  plaques  d'os  décalcifié.  Baracz,  Butt,  ont  utilisé  des  plaques  de  chou-rave; 
Ahbe,  des  lamelles  de  catgut;  Robinson,  des  lames  de  caoutchouc  ou  de  cuir  de 
bœuf  non  tanné.  Tous  ces  procédés  à  plaques  devaient  rapidement  céder  le  pas 
aux  procédés  à  bouton.  Deux  idées  ont  guidé  Murphy  dans  la  conception  de 
son  boulon  : 

1°  Obtenir  sans  suture  une  adhésion  rapide,  solide  et  permanente  des  surfaces 
séreuses  à  l'aide  d'un  instrument  capable  d'amener  par  une  pression  douce  et 
continue  le  sphacèle  des  tuniques  au  contact; 

2°  Créer  une  ouverture  suffisamment  large  pour  permettre  le  libre  passage 
des  divers  liquides  physiologiques  ou  nutritifs  et,  aussi  peu  que  possible,  suscep- 
tible de  subir  plus  lard  le  rétrécissement  cicatriciel. 

Il  obtint  ce  double  résultat  en  imaginant  le  bouton  qui  porte  son  nom.  Depuis 
ses  publications,  de  nombreux  modèles  de  boulon  ont  été  préconisés  (Villard, 
Chaput,  Boari,  Garampazzi,  Hagopoff,  Garbarini,  etc.),  sans  avoir  pu  conquérir 
la  place  occupée  par  le  bouton  de  Murphy. 

Mus  par  une  autre  considération,  celle  d'éviter  la  possibilité  de  toute  conta- 
mination péritonéale  au  cours  de  l'opération,  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
ont  préconisé  les  opérations  en  deux  temps.  Le  premier  temps  est  le  seul  opéra- 

(')  ()n  trouvera  la  description  de  ces  divers  procédés  dans  Terrier  el  Hartmann,  Chirurgie 
de  l'estomac. 
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toire;  il  consiste  dans  l'accolement  l'un  à  [l'autre  de  l'estomac  et  de  l'intestin, 
dont  on  a  suffisamment  modifié  la  vitalité  pour  que,  dans  un  deuxième  temps, 
la  communication  s'établisse  spontanément  entre  les  deux  cavités.  La  première 
idée  de  cette  méthode  est  due  à  Kni  qui,  au  Congrès  de  Berlin,  en  1890,  a  com- 
muniqué une  série  d'expériences  sur  la  gastro-enlérostomie  en  deux  temps. 
Postnikow,  Bastianelli,  Souligoux,  puis  Chaput,  sont  successivement  venus 
préconiser  des  procédés  d'anastomose  en  deux  temps,  différant  les  uns  des 
autres  par  quelques  points  de  technique,  mais  reposant  tous  sur  la  môme  idée 
fondamentale  et  arrivant,  par  des  moyens  quelque  peu  différents,  au  même  but. 
Ces  procédés  ne  nous  semblent  pas  destinés  à  un  grand  avenir,  parce  qu'ils  sont 
aveugles,  et  qu'il  existe  déjà  des  cas  assez  nombreux  où  le  deuxième  temps  de 
l'opération  ne  s'est  pas  produit  ;  contrairement  à  ce  qu'on  attendait,  un  voile  a 
persisté  entre  les  deux  cavités  à  anastomoser. 

Les  résultats  immédiats  de  la  gastro-entérostomie  vont  sans  cesse  en  s'amélio- 
rant,  et  nous  sommes  loin  aujourd'hui  des  53  pour  100  de  mortalité  que  publiait 
Wilhem  dans  sa  thèse,  en  1.893  (').  Haberkant  faisant  le  relevé  de  298  opéra- 
lions  exécutées  de  1881  à  1894,  arrive  à  une  mortalité  de  42,0  pour  100; 
Chlumskij  (5),  réunissant  550  cas,  arrive  à  58,54  pour  100  de  morts;  divisant  ses 
observations  en  trois  périodes,  chacune  de  cinq  ans,  il  trouve  pour  la  pre- 
mière une  mortalité  de  05,71  pour  100,  pour  la  seconde  une  mortalité  de 
47  pour  100,  pour  la  troisième  une  mortalité  de  55,91  pour  100.  Czerny  (4),  sur 
90  gastro-entérostomies,  a  une  mortalité  de  52  pour  100.  Carie,  sur  48  cas,  a 
10  morts,  soit  20,8  pour  100  (5).  Il  semble  que  la  mortalité  se  soit  encore  consi- 
dérablement abaissée;  les  7  gastro-entérostomies  que  nous  avons  pratiquées 
pendant  ces  douze  derniers  mois  ont  toutes  guéri. 

Les  résultats  éloignés  varient  évidemment,  suivant  la  nature  de  l'affection  qui 
a  conduit  le  chirurgien  à  pratiquer  la  gastro-entérostomie.  Dans  le  cancer,  la 
moyenne  de  survie  nous  semble  être  de  six  mois  environ;  dans  le  rétrécissement 
du  pylore  et  dans  l'ulcère,  la  gastro-entérostomie  donne,  au  contraire,  des 
succès  définitifs.  On  a  beaucoup  parlé,  à  propos  de  la  gastro-entérostomie,  du 
drainage  de  l'estomac  qui  aurait  lieu  à  sa  suite.  C'est  là  une  erreur.  Après  la 
gastro-entérostomie,  l'estomac  fonctionne  parfaitement  en  tant  que  réservoir,  et 
il~se  fait  encore  une  véritable  digestion  gastrique,' comme  le  montrent  en  France 
les  recherches  de  Hayem  et  de  Soupault  faites  sur  les  opérés  de  Tuffier  et  les 
miens  (6),  comme  l'avaientdéjà  indiqué  à  l'étranger  les  travaux  de  Rosenheim  ("'), 
de  Mintz  (8),  de  Siegel  (°)  et  d'autres. 

(')  Wilhem,  De  la  gastro-enléroslomic.  Thèse  de  Nancy,  1893. 

(2)  Haberkant,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Berlin,  1896,  t.  LXI,  p.  484  et  8861. 

(3)  Chlumskij,  Ueber  die  Gastroenterostomie.  Slalisliche  und  experimentelle  Studicn. 
Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen,  1898,  p.  231  et  487. 

(*)  Czerny,  Berl.  klin.  Woch.,  1897,  p.  762  et  779. 

(5)  Carle  et  Fantino,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1898,  t.  LVI,  p.  217. 

(6)  Tuffier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1897,  p.  793.  —  Hartmann,  Ibidem,  p.  817. 

(7)  Rosenheim,  Ueber  das  Verhalten  der  Magenfiinclion  naçh  Ausfuhrung  der  Gastro- 
enterostomie.  Berl.  klin.  Woch.,  1894,  p.  1134. 

(8)  Mintz,  Les  fonctions  de  l'estomac  après  le  traitement  chirurgical  de  la  sténose  pylo- 
rique.  Przeglad  chirurgiezny .  Varsovie,  1893,  t.  II,  p.  333. 

(9)  Siegel,  Ueber  die  funktionallen  Erfolge  nach  Operationen  am  Magen,  Mitteilungen  ans 
den  Grenzbielen  der  Medizinund  Chirurgie.  Iéna,  1896,  t.  I,  p.  548 
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Un  point  particulier  nous  semble  toutefois  ressortir  des  examens  que  nous 
avons  faits  avec  Soupault,  c'est  qu'il  y  a  toujours  un  peu  de  bile  dans  l'estomac. 
Nous  avons  constaté  ce  fait,  aussi  bien  dans  les  gastro-entérostomies  posté- 
rieures que  dans  les  antérieures;  nous  bavons  aussi  noté  dans  un  cas  de  gastro- 
entérostomie  antérieure  avec  entéro-anastomosc  complémentaire.  Cette  présence 
de  la  bile  en  petite  quantité  dans  l'estomac  ne  semble  gêner  en  rien  le  cbimisme 
stomacal. 

Il 

GASTRECTOMIE 

La  première  gastrectomie  a  (dé  faite  en  France  par  Péan  en  1870.  Depuis 
cette  époque,  l'opération  a  été  quelque  peu  abandonnée  dans  notre  pays.  Elle  a 
été  reprise  à  Vienne  par  Rydygier,  puis  par  Billroth  et  a  été  vulgarisée  dans 
toute  l'Allemagne  par  les  élèves  de  ce  dernier.  Il  semble  aujourd'hui  que  l'on 
revienne  chez  nous  à  cette  opération.  Les  faits  de  Quénu,  de  Chaput,  de 
Doyen,  de  Defontaine,  de  Jaboulay,  de  Monprofit,  de  Pollosson,  de  Ricard, 
de  Tuffier,  les  nôtres,  etc.,  montrent  qu'on  peut  obtenir  beaucoup  de  la 
résection  de  l'estomac  dans  les  néoplasies  cancéreuses.  Un  choix  plus  judi- 
cieux des  cas  et  une  meilleure  technique  sont  les  deux  grandes  causes  de 
l'amélioration  des  résultats  et  de  la  faveur  dont  commencent  à  jouir  de  nouveau 
ces  gastrectomies. 

La  résection  peut  porter  sur  le  pylore,  sur  le  cardia,  sur  le  corps  même  de 
l'estomac. 

1°  Pylorectomie.  -  De  toutes  les  résections  de  l'estomac,  la  résection  du 
pylore  est  celle  que  l'on  a  le  plus  souvent  pratiquée.  Avant  de  l'entreprendre  il 
faut  constater  que  le  néoplasme  n'a  pas  dépassé  les  parties  extirpables;  il  faut 
en  particulier  s'assurer  qu'il  ne  présente  pas  d'adhérences  dangereuses  en 
arrière.  La  simple  constatation  de  la  mobilité  de  la  tumeur  n'est  pas  un  signe 
suffisant,  alors  même  qu'on  la  constate  une  fois  le  ventre  ouvert.  Pour  déter- 
miner les  connexions  postérieures  de  la  tumeur,  von  Hacker  conseille 
d'effondrer  le  petit  épiploon  dans  un  espace  avasculairc  au-dessus  du  pylore  et, 
par  le  trou  ainsi  fait,  d'aller  voir  si  la  face  postérieure  est  libre  ou  si  elle  adhère 
aux  parties  sous-jacentes,  en  particulier  au  pancréas. 

La  pylorectomie  décidée,  il  faut  séparer  le  pylore  de  ces  attaches,  on  le 
fera  en  conservant  le  plus  possible  les  replis  épiploïques,  liant  par  petits 
paquets  les  deux  épiploons.  Puis,  après  avoir  placé  sur  l'estomac  et  l'intestin 
îles  pinces  à  mors  élastiques  ou  des  compresseurs  spéciaux,  ou  même  un 
simple  drain  pour  le  côté  intestinal,  on  sectionnera  les  parties  et  l'on  enlèvera 
le  pylore. 

Celle  ablation  terminée,  il  faut  reconstituer  un  trajet  aux  matières  alimen- 
taires. Les  deux  sections,  stomacale  et  duodénale,  n'ont  pas  le  même  diamètre, 
la  première  est  toujours  beaucoup  plus  grande  que  la  seconde.  On  ne  peut  donc 
procéder  ici  comme  sur  l'intestin  el  faire  purement  et  simplement  un  abou- 
chement circulaire  des  deux  cavités.  Si  l'on  fient  à  les  aboucher  bout  à  bout,  il 
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faut,  comme  Rydygier  et  Billroth  l'ont  bien  spécifié  dès  le  début,  diminuer 
l'étendue  de  la  section  stomacale  par  une  suture  d'occlusion  que  l'on  combinera 
avec  une  suture  annulaire.  Suivant  que  l'étendue  du  néoplasme  aura  été  plus 
grande  vers  la  petite  courbure,  vers  la  grande  ou  sur  les  deux,  laissant  indemne 
le  milieu  des  faces,  on  fera  l'abouchement  de  l'intestin  contre  la  grande  cour- 
bure, contre  la  petite,  ou  à  la  partie  moyenne;  dans  ce  dernier  cas  il  y  aura 
deux  petites  sutures  d'occlusion  des  deux  côtés  de  la  suture  circulaire.  Dans 
tous  les  cas,  la  suture  présentant  vin  point  faible  au  point  d'union  de  la  suture 
circulaire  d'anastomose  et  de  la  suture  d'occlusion,  on  renforcera  ce  point  par 
quelques  points  complémentaires. 

Pour  éviter  ces  sutures  difficiles  à  faire  étanches  de  la  pylorectomie  typique, 
dès  1885  Billroth  conseilla  de  fermer  les  deux  bouts  de  l'estomac  et  du  duo- 
dénum et  de  terminer  par  une  gastro-entérostomie  complémentaire.  Cette 
manière  de  faire  a  été  adoptée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 

Toutefois  le  procédé  qui,  aujourd'hui,  semble  rallier  le  plus  de  partisans  est 
celui  de  Kocher  :  fermeture  du  bout  stomacal,  implantation  du  bout  duodénal 
dans  un  trou  fait  à  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Nous  y  avons  eu  recours 
deux  fois  avec  succès  et  avons  été  frappé  de  sa  simplicité. 

Quel  que  soit  le  procédé,  l'important  est  de  faire  une  suture  étanche:  à  ce 
point  de  vue  nous  croyons  que  la  suture  en  surjet,  préconisée  il  y  a  longtemps 
déjà  par  Rydygier,  l'emporte  sur  les  autres. 

Les  résultais  immédiats  de  la  pylorectomie  vont,  comme  ceux  de  la  gastro- 
entérostomie,  constamment  en  s'améliorant.  Haberkant,  relevant  239  pylorec- 
tomies  et  les  séparant  en  deux  périodes,  l'une  de  1881  à  1887,  l'autre  de  1888 
à  1894,  trouve  pour  la  première  une  mortalité  de  62,8  pour  100,  pour  la 
deuxième  une  mortalité  de  40,5  pour  100. 

Si  nous  prenons  les  travaux  publiés  plus  récemment,  nous  voyons  que  cette 
mortalité  a  encore  considérablement  diminué  (').  Cette  mortalité  paraît  surtout 
minime  pour  les  cas  opérés  par  le  procédé  de  la  gastro-duodénostomie  (procédé 
de  Kocher).  Par  les  procédés  anciens  de  pylorectomie  typique,  nous  trouvons  : 

Mikulicz   20  cas  7  morts. 

Krônlein   7  —  1  — 

Eiselsberg   5  —  1  — 

Ricard    3  —  1  — 

Total   55  cas  10  morts. 

Par  le  procédé  de  la  gastro-duodénostomie,  nous  trouvons  : 

Kocher   21  cas  4  morts. 

Von  Mantcuffel   4—  0  — 

Carie   S  —  0  — 

Hartmann   2  —  0  — 

Total   35  cas  4  morts. 


Les  résultats  éloignés  sont  actuellement  difficiles  à  bien  connaître.  Il  semble, 

(')  Nous  ne  parlons  pas  de  la  pylorectomie  avec  gastro-éjunostomie  en  raquette,  c'est-à- 
dire  l'abouchement  de  la  bouche  intestinale  à  l'extrémité  inférieure  de  la  section  stoma- 
cale; c'est  une  mauvaise  opération.  Sur  4  opérations  (Roux,  Congrès  franç.  de  chir.,  1893, 
et  Doyen,  Arch.  prov.  de  chir.,  1892,  Eiselsberg,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XXXIX,  p.  796),  nous 
trouvons  4  morts. 
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cependant,  qu'on  puisse  avoir  des  guérisons  définitives.  Czerny  a  des  survies 
de  9,  10,  15,  20,  55  mois;  6  de  ses  opérés  sont  encore  vivants  et  de  ces  6,  2  sont 
déjà  opérés,  l'un  depuis  57,  l'autre  depuis  78  mois  et  peuvent  être  considérés 
comme  radicalement  guéris.  Carie,  en  1897,  publie  une  série  de  cas(').  Parmi  les 
II)  malades  survivants,  il  en  a  un  de  5  mois,  1  de  15  mois,  1  de  18  mois,  1  de 
2  ans,  1  de  5  ans. 

2"  Gastrectomie.  —  Sous  le  nom  de  gastrectomie  proprement  dite,  nous 
décrivons  l'excision  du  corps  de  l'estomac.  La  résection  partielle  de  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  qui  a  été  pratiquée  soit  pour  des  cancers,  soit  pour  des 
ulcères  adhérents  et  qui,  dans  ce  dernier  cas,  n'est  accompagnée  assez  souvent 
que  d'une  excision  partielle  de  la  paroi  abdominale,  ne  présente  rien  de  parti- 
culier. Après  ablation  des  parties  malades,  on  rapproche  par  la  suture  les 
parties  restantes. 

Plus  intéressante  est  la  résection  d'une  portion  de  l'estomac,  rompant  la 
continuité  de  l'organe.  Il  faut  alors  suturer  les  deux  cylindres  restant  comme 
dans  une  enlérorraphic  circulaire. 

Lorsque  la  résection  est  trop  étendue,  pour  éviter  les  tiraillements  des  parties, 
il  est  sage  de  fermer  les  deux  bouts  et  d'anastomoser,  avec  la  partie  voisine  du 
cardia,  la  première  anse  jéjunale.  C'est  en  suivant  un  procédé  analogue  que 
Schlatter,  dans  sa  résection  totale  de  l'estomac,  a  anastomosé  à  la  partie  termi- 
nale de  l'œsophage  une  anse  jéjunale  (2).  C'est  le  seul  moyen  d'éviter  des  tirail- 
lements dangereux  de  la  suture. 

5"  Cardiectomie.  —  La  cardiectomie  n'a,  croyons-nous,  jamais  été  pratiquée 
à  l'étal  isolé  sur  le  vivant.  Disons  cependant  que  W.  Lévy  a  étudié  sur  le 
cadavre  le  modus  faciendi  de  cette  opération 

III 

PYLOROPLASTIE 

La  pyloroplastie  est  une  opération  destinée  à  rendre  au  pylore  rétréci  ses 
dimensions  normales. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  en  1886  par  Heinecke,  elle  le  fut  l'année 
suivante  par  Mikulicz  (*) . 

Cette  opération  consiste,  en  principe,  dans  un  élargissement  du  pylore  obtenu 
en  suturant  transversalement  une  incision  longitudinale  gastro-duodénale. 

Nous  en  avons  réuni  110  cas  avec  18  morts,  soit  une  mortalité  de  10  pour  100 
environ  (3).  L'étude  des  résultats  éloignés  semble  indiquer  que,  faite  dans  de 

(')  Caple  et  Faxtino,  Riforma  medica,  1897,  passîm,  cl  Archiv.  fur  Kl  in.  Chir.,  Berlin,  1898. 
t.  LVI,  p.  217. 

('-)  Schlatter,  Ueber  Ernâhrung  und  Verdauung  nach  vollstândiger  Entfernung  des  Magen. 
Beitr.  mr  klin.  Chir.,  1897,  t.  XIX^  i>.  757. 
(s)  W.  Lf.vy,  Cenlralblatt  fur  Chir.,  1894,  p.  721. 

(4)  Consulter  pour  l'historique  Caujole,  Essai  sur  la  pyloroplastie  ou  opération  d'Heinecke- 
Mikulicz.  Thèse  de  Lyon,  1895-1896,  ir  1134. 

(5)  Terrier  el  Hartmann,  Chirurgie  de  l'estomac.  Paris,  1895. 
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bonnes  conditions,  la  pyloroplastie  donne  des  résultats  définitifs  excellents. 
Elle  est  indiquée  dans  les  sténoses  cicatricielles  ou  spasmodiques  du  pylore 
toutes  les  fois  qu'elle  est  facile,  lorsque  le  pylore  est  mobile,  libre  d'adhérences 
et  que  ses  parois  sont  suffisamment  souples.  Elle  est  contre-indiquée  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  soupçon  de  néoplasme;  elle  l'est  encore  quand  le  pylore  présente 
des  adhérences  solides,  soit  avec  la  paroi  abdominale,  soit  avec  le  foie,  soit  avec 
le  pancréas,  etc.,  ou  quand  il  est  le  siège  d'une  induration  due  à  une  infiltration 
inflammatoire. 


OCCLUSION  INTESTINALE 


Par   le  D'   AD.  JALAGUIER 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 


L'occlusion  intestinale  esi  caractérisée  par  l'ensemble  des  symptômes  qui 
succèdent  à  un  arrêt  du  cours  des  matières  intestinales. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'obstacles  mécaniques,  que  je 
diviserai,  avec  J.-J.  Peyrot,  en  quatre  classes  : 

1°  Les  vices  de  position  d'une  partie  du  tube  intestinal  :  invaginations,  vol- 
vulus  et  torsions,  coudures. 

"2"  Les  compressions,  qui  peuvent  être  étroites  :  brides,  diverticules,  anneaux 
accidentels,  hernies  internes;  ou  larges;  tumeurs  diverses,  adhérences  pur  nue 
surface  étendue. 

5°  Les  obturations  :  corps  étrangers,  polypes,  musses  fécales  durcies,  etc. 

i°  Les  rétrécissements  :  rétrécissements  proprement  dits  et  cancers  de  la 
paroi  intestinale. 

Cette  division  prêterait  sans  doute  le  liane  à  de  nombreuses  critiques  si  je 
voulais  faire  une  description  didactique  de  l'occlusion  intestinale,  mais,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques  que  je  me  pro- 
pose d'envisager  plus  spécialement,  il  me  paraît  avantageux  de  l'adopter. 

A  côté  des  cas  que  je  viens  d'énumérer  cl  dans  lesquels  une  disposition 
matérielle  donne  la  raison  de  l'occlusion,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels,  mal 
gré  le  développement  et  l'évolution  de  symptômes  identiques,  on  ne  découvre, 
après  la  mort,  aucune  trace  d'obstacle  mécanique  cl  cependant  l'arrêt  des 
matières  a  été  absolu;  tels  sont  les  laits  connus  sous  le  nom  de  pseudo- 
étranglements, que  l'on  ne  peu!  expliquer,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
que  par  un  trouble  de  la  fonction  musculaire  de  la  paroi  intestinale. 

Besmer  (Ernest),  Étude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'occlusion  dans  la  cavité 
de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris,  1X57.  —  Du  même,  Des  étranglements  internes  de  l'intestin. 
Paris,  1800.  —  Duciiaussoy,  Mémoire  surl'anatomie  pathologique  des  étranglements  internes. 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1860,  t.  XXIV,  p.  W-  —  Henri  Henrot  (de  Reims),  Des  p>  lu- 
étranglements.  Thèse  de  Paris,  1805.  —  Leichtenstern,  De  l'intussusception.  Vierlelj.  fiir 
die  iprakt.  Heilkunde.  Prague,  1873-1874,  vol.  CXVIII-CXIX.  —  Du  même,  Rétrécissements, 
occlusion  el  vices  de  position  de  l'intestin.  Ziemssen's  Handb.,  t.  VII.  —  Rafinesque,  Elude 
sur  les  invaginations  intestinales  chroniques.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Bulteau,  De  l'occlu- 
sion intestinale,  au  point  de  vue  du  diagnostic  cl  du  traitement.  Thèse  de  Paris,  1878.  — 
J.-J.  Peyrot,  De  L'intervention  chirurgicale  dans  l'obstruction  intestinale.  Thèse  d'agrég.  en 
chir.  Paris,  1880.  —  Haussmann,  Du  cancer  de  l'intestin.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Schramm, 
De  la  laparotomie  dans  l'étranglemeni  interne.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1881,  (  XXX,  p.  085.  — 
Y.  Trêves,  De  l'obstruction  intestinale,  ses  variétés,  pathologie,  diagnostic,  et  traitement. 
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Londres,  1884.  —  G.  Thibierge,  Contribution  à  l'étude  de  l'obstruction  intestinale  sans 
obstacle  mécanique.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Boodet  de  Paris,  Traitement  de  l'occlusion 
intestinale  par  l'électricité.  Congrès  internat,  des  se.  méd.  de  Copenhague,  14  août  1884. 
Progrès  méd.,  1884.  —  John  Ashurst,  Obstruction  intestinale.  Encycl.  internat,  de  chir.  Paris, 
1886,  t.  VI,  p.  571.  —  Farquhar  Curtis,  Les  résultats  de  la  laparotomie  pour  occlusion 
intestinale  aiguë.  Ann.  of  Surgery-  1888,  p.  529.  —  Du  même,  Traitement  chirurgical  de  l'ob- 
struction aiguë  de  l'intestin.  Résumé  des  discussions  de  la  réunion  chirurgicale  annuelle 
de  l'État  de  New- York,  tenue  à  Albany  le  8  février  1888.  Ann.  of  Surgery,  1888,  p.  377.  — 
R.  Fitz,  Diagnostic  et  traitement  de  l'obstruction  intestinale  aiguë.  Boston  med.  and  surg. 
Journal,  nov.  1888,  p.  445,  469,  493  et  523.  —  E.  Staffel  (de  Chemnitz),  Traitement  chirur- 
gical du  rétrécissement  de  l'intestin  et  de  l'occlusion.  Analysé  par  Browning,  dans  Ann.  of 
Surgery,  1889,  p.  347.  —  R.-V.  OEttingen,  De  la  laparotomie  dans  l'occlusion  intestinale. 
Thèse  inaug.  de  Dorpat.  Analysé  dans  Ann.  of  Surgery,  1889,  p.  281.  —  Odalinski  (de  Cra- 
covie),  De  la  laparotomie  dans  l'étranglement  interne.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVIII, 
p.  249.  —  E.  von  Wahl,  Diagnostic  des  occlusions  intestinales  par  étranglement  ou  torsion. 
Centralblatt  fur  Chir.,  1889,  n°  9,  p.  155.  —  Carpenter,  Plaidoyer  en  faveur  de  la  laparo- 
tomie précoce  dans  l'occlusion  intestinale.  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  30  août  1890, 
p.  508.  —  E.  Forgue  et  P.'  Castan,  Traitement  des  occlusions  intestinales.  Montpellier  méd., 
1890,  2e  série,  t.  XV.  —  Routier,  Occlusion  intestinale  aiguë.  Semaine  méd.,  1890,  p.  169.  — 
Kirmisson  et  Rochard,  De  l'occlusion  intestinale  par  calculs  biliaires  et  de  son  traitement. 
Arch.  gén.  de  méd.,  février  et  mars  1892.  —  J.-R.  Comte,  Diagnostic  et  traitement  de  l'occlu- 
sion intestinale.  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  avril  1892.  —  Roux,  11  cas  d'occlusion  intesti- 
nale aiguë.  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  janvier  1894.  —  Odalinski,  De  la  laparotomie  dans 
l'étranglement  interne,  d'après  110  cas  personnels.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  XLVIII,  p.  1,  et 
Semaine  méd.,  1894,  p.  531.  —  J.-R.  Comte,  Traitement  de  l'occlusion  intestinale.  Revue  géné- 
rale. Semaine  médicale,  1895,  p.  109.  —  Cahier,  Les  occlusions  aiguës  de  l'intestin.  Biblio- 
thèque Charcol-Debove.  Paris,  1896.  —  Bodier,  Le  volvulus  de  l'anse  oméga.  Thèse  de 
Paris,  3  juillet  1896.  —  Jalaguier,  Invagination  intestinale.  Traité  des  Maladies  de  l'Enfance, 
t.  II,  p.  699,  mars  1897.  —  Heidenhain,  Beitrâge  z.  Path.  und  Therap.  des  acuten  Darmver- 
schlusses.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1897,  Bd.  LV.  p.  211.  —  Fred.  Kammerer,  de  New  York, 
Strangulation  of  the  intestine  by  Meckel's  diverliculum.  Annals  of  Surgery,  août  1897. — 
Emile  Forgue  et  Paul  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2e  édition,  1898,  t.  II, 
p.  750.  —  Voy.  aussi  les  discussions  de  la  Soc.  de  chir.  des  6,  13,  27  octobre,  3  et  10  no- 
vembre 1897. 


CHAPITRE  PREMIER 
OCCLUSION  PAR  OBSTACLE  MÉCANIQUE 

A.  —  VICES  DE  POSITION  DE  VINT  EST  IN 

1°  Invagination.  —  «  Le  mot  invagination  désigne  un  mode  de  déplace- 
ment du  canal  intestinal  qui  consiste  dans  l'introduction  ou  intussusception 
d'une  portion  d'intestin  dans  la  portion  cpii  lui  fait  suite,  de  telle  sorte  que  la 
première  portion  est  engainée  dans  la  deuxième  à  la  manière  d'un  doigt  de 
gant(').  » 

Si  l'on  comparait  les  segments  intestinaux  aux  cylindres  mobiles  d'une 
longue-vue,  on  pourrait  dire  que  l'invagination  est  le  télescopage  de  l'intestin 
(L.  Galliard). 

L'invagination  est  presque  la  seule  forme  d'occlusion  intestinale  qui  soit 
observée  chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans. 

Disposition  générale  des  parties.  —  Une  portion  d'intestin  ayant  reçu  dans 
son  calibre  une  autre  portion  d'intestin,  une  coupe  longitudinale  fait  voir  un 

(')  Cruveilhier,  Analomie  pathologique,  1849,  t.  I,  p.  513. 
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:anal  central,  et,  de  chaque  côté,  trois  couches  de  paroi  intestinale,  trois 
•ylindres  emboîtés.  Le  cylindre  extérieur,  nommé  aussi  paroi  externe,  conclu: 
nvaginante,  gaine,  possède  une  surface  séreuse  libre  et  une  surface  muqueuse 
ippliquée  sur  la  surface  muqueuse  du  cylindre  moyen.  La  gaine  et  le  cylindre 
noyen  se  font  suite  par  un  pli  circulaire  qui  porte  le  nom  de  collier. 

Le  cylindre  moyen  se  continuant  au  niveau  du  collier  avec  le  cylindre  exté- 
rieur est  relié  au  cylindre  intérieur  par  un  autre,  pli  circulaire  appelé  tête  de 
''invagination,  extrémité  du  boudin  invaginé. 

Le  collier  est  visible  à  l'extérieur;  la  tête  ne  se  montre  qu'après  incision  du 
yylindre  engainant.  Le  collier  est  uni  à  la  tète  par  le  cylindre  moyen  qui  répond 
)ar  sa  muqueuse  à  la  muqueuse  du  cylindre  extérieur  et  par  sa  séreuse  à  la 
séreuse  du  cylindre  intérieur.  On  trouve  donc  de  chaque  côté  du  canal  central, 
;n  allant  de  dedans  en  dehors  :  lu  une  muqueuse;  2°  deux  séreuses  accolées; 
5°  deux  muqueuses  accolées  ;  i°  une  séreuse. 

Celle  disposition  est  importante  à  retenir  pour  comprendre  les  phénomènes 
•éaclionncls  qui  se  passent,  d'une  part  entre  l'enveloppe  invaginante  (intussus- 
ùpiens)  et  le  boudin  invaginé  (intussusceptum) ;  d'autre  part,  entre  les  deux 
cylindres  qui  constituent  ce  boudin. 

Le  mésentère  est  compris  dans  le  boudin  ;  il  s'insinue  entre  le  cylindre 
noyen  et  le  cylindre  intérieur;  il  retarde  et  même  arrête  dans  une  certaine 
mesure  la  progression  de  la  masse;  il  exerce  une  traction  sur  toute  la  longueur 
lu  boudin  en  lui  imprimant  une  incurvation  dont  la  concavité  est  tournée  vers 
l'insertion  mésentérique,  de  sorte  que  l'orifice  muqueux  qui,  schémaliquemcnt, 
devrait  être  circulaire  et  occuper  le  centre  de  la  tète  de  l'invagination,  prend 
en  réalité  l'aspect  d'une  fente  et  se  dévie  par  côté. 

Telle  est  l'invagination  simple,  ordinaire;  c'est  la  variété  descendante. 
Le  déplacement  en  sens  inverse  est  possible;  c'est  la  variété  ascendante. 
Hunier  avait  proposé  pour  la  première  le  nom  d'invagination  progressive, 
et  pour  la  seconde  celui  d'invagination  rétrograde.  On  peut  voir  sur  le  même 
sujet  une  invagination  ascendante  coexistant  avec  une  invagination  descen- 
dante; j'ai  observé  un  exemple  de  celte  disposition  chez  un  enfant  de  six 
mois  opéré  sous  mes  yeux  par  A.  Broca.  L'enfant  a  guéri. 

Quelquefois  l'invagination  est  très  compliquée  :  il  arrive,  mais  c'est  fort 
rare,  qu'une  invagination  (formée  de  ses  trois  cylindres)  s'enfonce,  en  con- 
servant sa  disposition  primitive,  dans  l'anse  intestinale  qui  lui  fait  suite; 
on  a  alors  l'invagination  doublée  de  Duchaussoy  (')  ;  elle  est  constituée  par  cinq 
cylindres  superposés.  Il  est  même  possible  que  cette  invagination  à  cinq  cylin- 
dres s'invagine,  à  son  tour,  pour  donner  lieu  à  l'invagination  triplée  de  Du- 
chaussoy,  qui  comprend  sept  cylindres. 

Mécanisme  de  l'invagination.  —  On  a  longuement  discuté  sur  le  mécanisme 
de  l'invagination.  Les  opinions  diverses  sont  exposées  dans  la  thèse  de 
Rafinesque  (2)  et  dans  l'ouvrage  de  Trêves  (3).  Pour  Rafinesque,  dont  j'adopte  la 
manière  de  voir  (page  82),  «  le  mécanisme  de  la  production  de  l'invagination 
peut  être  rapporté  à  deux  ordres  de  procédés  qui  pourront  agir  ou  collecti- 
vement ou  séparément  : 

(')  Duc.h.vussoy,  Mémoire  sur  l'analomie  pathologique  des  étranglements  internes.  Mém.  de 
FAead.  de  méd.,  1800,  l.  XXIV,  p.  00. 
(*)  Rafinesque,  Etude  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques.  Thèse  de  Paris,  1878. 
(3)  Tiîèves,  De  l'obstruction  intestinale,  ete.  Londres,  1884. 


[AD.  JALAGUIER.) 


51'2 


OCCLUSION  PAR  OBSTACLE  MÉCANIQUE. 


«  1°  Procédés  mécaniques,  :  pénétration  d'une  anse  intestinale  dans  l'anse 
voisine  sous  l'influence  de  la  pesanteur,  cpie  ce  soit  son  propre  poids,  le  poids 
des  matières  fécales  ou  celui  d'un  corps  étranger  qui  agisse. 

«  2°  Procédés  physiologiques  :  enfoncement  d'une  anse  contractée  et  rigide 
poussée  par  la  contraction  des  parties  qui  la  précèdent,  dans  une  anse  immobile 
et  relâchée  qui  la  continue. 

«  Ces  procédés  requièrent  comme  adjuvant  nécessaire  ou  utile,  à  coté  de  la 
contractilité  intacte  ou  exagérée  d'une  partie  du  tube  intestinal,  l'inertie,  la 
parésie  ou  la  paralysie  d'un  autre  segment  de  l'intestin:  » 

Il  est  probable  que,  dans  bien  des  cas,  le  mécanisme  est  complexe,  en  ce 
sens  qu'une  fois  le  déplacement  amorcé  par  l'action  mécanique  d'un  bol  fécal 
ou  d'un  polype  sollicitant  la  paroi  intestinale  à  se  retourner,  la  contraction 
musculaire  intervient  pour  compléter  l'invagination  et  pousser  en  avant  l'anse 
invaginée. 

Les  invaginations  agoniques  rencontrées  assez  fréquemment  à  l'autopsie, 
surtout  chez  les  enfants  morts  d'accidents  méningitiques  ou  diphtériques 
(Hutinel),  sont  ducs  aux  contractions  inégales  des  couches  musculaires  de 
la  paroi  intestinale.  Leur  mécanisme  se  rapproche  certainement  de  celui  des 
invaginations  vraies,  mais  leur  importance  clinique  est  nulle.  Ces  invaginations 
agoniques,  appelées  aussi  ultimes,  se  trouvent  d'ordinaire  sur  l'intestin  grêle  : 
elles  sont  souvent  multiples,  à  petite  distance  les  unes  des  autres,  et  ne  s'ac- 
compagnent d'aucune  modification  inflammatoire,  ou  autre,  de  l'intestin  et  du 
péritoine;  cela  suffit  pour  les  distinguer,  à  première  vue,  des  invaginations 
vraies  qui  donnent  naissance  à  des  phénomènes  inflammatoires,  adhérences, 
péritonite,  perforations  ou  gangrènes. 

Siège.  —  L'invagination  occupe  presque  exclusivement  la  fin  de  l'intestin 
grêle  ou  le  gros  intestin.  Leichtenstern  (')  a  trouvé,  sur  100  cas,  44  invaginations 
iléo-ceecales  (la  valvule  iléo-caecale  et  le  cfecum  retourné  formant  la  tète  de  l'in- 
vagination) ;  18  invaginations  purement  coliques  ;  8  iléo-coliques,  à  travers  l'orifice 
iléo-csecal  resté  en  place;  et  50  de  ïiléon  seul.  Il  semble  que  la  valvule  iléo-cse- 
cale  joue  un  rôle  important  dans  la  formation  du  déplacement,  aussi  Leichten- 
stern compare-t-il  l'orifice  iléo-csecal  à  l'anus  et  les  invaginations  de  cette  région 
aux  prolapsus  du  rectum.  Brinton  arrive  à  des  résultats  peu  différents,  et 
ces  proportions  se  rapportent  à  l'ensemble  des  cas  observés,  sans  distinction 
d'âge.  Wiggin(a),  clans  un  travail  récent,  basé  sur  105  cas  d'invagination  infan- 
tile, trouve  pour  l'invagination  iléo-cœcale  l'énorme  proportion  de  80  pour  100. 

Longueur  de  l'invagination.  —  Théoriquement,  l'invagination  devrait  tou- 
jours être  progressive  et  ne  s'arrêter  qu'au  retournement  complet  de  la  portion 
d'intestin  située  en  aval  du  point  de  départ;  mais  trois  facteurs  principaux 
contribuent  à  limiter  le  déplacement  :  la  tension  du  mésentère,  la  construction 
exercée  par  le  collier,  l'inflammation  et  la  tuméfaction  du  boudin  auxquelles 
s'ajoute  l'adhérence  des  surfaces  séreuses.  On  conçoit  donc  cpie  l'invagination 
puisse  être  bien  plus  considérable  dans  les  cas  qui  évoluent  pendant  un  temps 
assez  long  sans  étranglement  et  sans  phénomènes  inflammatoires  (invaginations 
chroniques)  que  clans  les  cas  franchement  aigus. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'étendue  de  l'invagination  est  différente 

(')  Leichtenstern,  De  l'invagination.  Viertetjahrschrift  fiir  die  prakl.  Heilk.  Prague,  1873- 
1874,  vol.  CXVII-CXXI. 
(■-)  Wiggin,  Med.  Record.  New-York,  18  janvier  1893,  p.  73. 
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suivant  le  siège  du  déplacement;  dans  la  l'orme  la  plus  commune,  iléo-csecale, 
elle  peut  varier  de  quelques  centimètres  à  presque  toute  la  longueur  du  gros 
intestin;  la  valvule  iléo-csecale,  formant  la  tête  de  l'invagination,  arrive  quel- 
quefois dans  le  rectum  et  sort  même  par  l'anus  après  avoir  retourné  le  caecum, 
le  côlon  ascendant,  transverse  et  même  descendant.  Dans  l'invagination  colique 
'pure  on  observe  les  mêmes  variai  ions. 

Les  déplacements  de  l'intestin  grêle  seul  atteignent  rarement  de  grandes 
dimensions;  il  en  es!  de  même  pour  les  invaginations  iléo-eo/iuurs.  Dans  celle 
dernière  variété  on  observe  quelquefois  des  dispositions  complexes  comme 
lorsque  l'extrémité  du  boudin  formée  par  la  valvule  iléo-cœcale  laissant  passer 
la  fin  de  l'iléon,  s'invagine,  à  son  tour,  dans  le  cœcum  el  les  côlons. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  Suivant  Leichtenstern  le 
maximum  de  fréquence  s'observe  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  sur- 
tout du  quatrième  au  sixième  mois.  La  fréquence  diminue  ensuite  rapidement  à 
partir  de  la  cinquième  année  pour  rester  la  même  de  six  à  quarante  ans.  Trêves 
(p.  217)  dit  que  5."»  pour  M.MI  des  cas  d'invagination  ont  été  rencontrés  avanl 
l'âge  de  dix  ans,  el  la  moitié  de  ces  cas,  environ  25  pour  KM),  pendant  la  pre- 
mière année  de  la  vie.  Wiggin,  sur  K>r>  observations  d'invagination  infantile 
qu'il  a  réunies,  trouve  que  50  pour  KM)  des  cas  onl  élé  observés  pendant 
les  4e,  5e  et  6e  mois.  Il  est  même  possible,  suivant  la  remarque  d'Hirschsprung 
(cité  par  Rafinesque,  p.  89),  que  la  fréquence  chez  les  tout  petits  enfants  soit 
plus  grande  encore,  nombre  d'invaginations  étani  prises  pour  des  entérites 
infantiles.  Enfin  on  peul  se  demander,  avec  Cruveilhier  ('),  si  un  certain  nombre 
de  coliques  «  dites  venteuses  et  autres  qui  prennent  subitement,  avec  une  grande 
violence,  et  cessent  de  même  »,  ne  seraient  pas  dues  à  une  invagination  pas- 
sagère. Ces  faits  ne  sont  pas  rares,  mais  l'hypothèse  de  Cruveilhier,  comme 
il  l'avoue  lui-même,  échappe  à  toute  démonstration. 

L'invagination  peut  se  déclarer  chez  le  nouveau-né;  Rafinesque  cite  un  cas 
de  Markwick  dans  lequel  les  symptômes  onl  paru  dater  à  peu  près  de  la  nais- 
sance, et  Pigné  (2)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  l'observation  d'un  fœtus 
mort-né  qui  avait  cinq  invaginations  :  elles  étaient  déjà  anciennes,  car,  au 
niveau  du  déplacement,  il  y  axait  rétrécissemenl  et  transformation  partielle  en 
tissu  fibreux;  au-dessus,  l'intestin  était  dilalé. 

On  a  cherché  si  quelque  disposition  anatomique  n'expliquait  pas  la  grande 
fréquence  des  invaginations  pendant  le  premier  âge  :  d'après  Rilliet,  le  csecum 
serait  moins  adhérent  à  la  fosse  iliaque  chez  les  jeunes  enfants  que  dans  la 
seconde  enfance  et  l'âge  adulle:  de  plus,  la  musculature  du  gros  intestin  étant 
peu  développée,  la  faible  résistance  de  la  paroi  cavale  se  joindrait  à  la  laxilé 
des  ligaments  pour  favoriser  l'invagination  iléo-cœcale  et  le  déplacement  en 
masse. 

Sexe.  -  L'invagination  intestinale  al  teint  beaucoup  plus  souvent  les  gar- 
çons que  les  filles  :  Rilliet,  sur  25  cas,  rencontre  22  garçons  et  5  filles;  Smith, 
sur  î7  cas,  en  attribue  52  aux  garçons  et  15  aux  filles.  Gay,  sur  256  cas  observés 
pendant  la  première  année  de  la  vie,  trouve  163  garçons  et  93  filles.  Les  statis- 
tiques de  Smith  et  de  Gay  établissent  donc  que  l'invagination  est  environ  deux 

(M  Cruveilhier,  Analomie  pathologique,  t.  I.  i>.  524. 
(*)  Pir.Nii,  Bull.  île  lu  Soc.  anat.,  1S17,  p.  256. 
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fois  plus  fréquente  chez  les  enfants  du  sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe 
féminin.  La  statistique  récente  de  Wiggin  indique  une  proportion  encore  plus 
élevée  pour  les  garçons,  75,4  pour  100. 

Race.  —  L'invagination  est  d'observation  bien  plus  commune  en  Angleterre 
qu'en  France;  ce  fait  avait  déjà  frappé  Duchaussoy  et  Rafinesque.  J'ai  recherché 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  depuis  quinze  ans,  et  je  n'ai  recueilli 
que  quatre  présentations  ayant  trait  à  des  invaginations  infantiles.  J'ai  interrogé 
mes  collègues  Sevestre  et  Hutinel  dont  la  pratique  est  considérable  ;  Sevestre 
n'a  observé  que  1  seul  cas;  Hutinel  en  a  vu  4  :  3,  diagnostiqués  cliniquement, 
1  rencontré  à  l'autopsie.  En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  vu  4  cas  :  2  qui  me  sont 
personnels  et  2  qui  ont  été  opérés  par  mon  collègue  et  ami  A.  Broca. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure  que,  chez  nous,  l'invagination  intesti- 
nale infantile  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit.  A  quoi  cela  tient-il?  Je 
l'ignore.  Peut-être  au  mode  d'alimentation;  peut-être  aussi  à  la  manière  suivant 
laquelle  les  enfants  sont  portés  sur  les  bras('). 

Causes  déterminantes.  —  La  cause  la  plus  habituelle  est  l'entéro-colite 
chronique  qui  provoque  des  contractions  de  la  fin  de  l'iléon  et  le  sollicite 
à  s'enfoncer  dans  le  cœcum.  L'entéro-colite  étant  presque  toujours  sous  la 
dépendance  d'une  mauvaise  alimentation,  il  est  rationnel  d'admettre  que  les 
conditions  hygiéniques  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  des 
déplacements.  On  a  dit  aussi  que  la  dysenterie  était  fréquemment  la  cause 
de  l'invagination;  c'est  possible,  mais  n'a-t-on  pas  souvent  pris  pour  des  selles 
dysentériques  des  évacuations  muco-sanguinolentes  imputables  à  l'invagination 
elle-même  ? 

L'abus  des  purgatifs  a  pu  être  incriminé  avec  raison  dans  plusieurs 
circonstances. 

L'influence  des  efforts,  des  secousses  de  toux,  dans  la  coqueluche  en  parti- 
culier, est  admise  également. 

Enfin,  le  rôle  des  violences  extérieures,  ébranlement  du  corps,  contusions  ou 
pressions  exercée  sur  l'abdomen,  paraît  nettement  établi  dans  bon  nombre  de 
cas  :  Leichtenstern  a  rapporté  4  cas  d'invagination  survenue  chez  des  enfants 
que  leurs  parents  faisaient  sauter  dans  leurs  bras.  Pritchard  appelle  aussi 
l'attention  sur  la  part  qui  revient  aux  violences  extérieures  dans  la  production 
de  l'invagination  pendant  le  premier  âge  ;  il  incrimine  en  particulier  la  façon 
négligée  dont  les  petits  enfants  sont  pris  et  portés  courbés  sur  le  bras.  Dans 
cette  attitude,  en  effet,  les  pressions  sur  l'abdomen  peuvent  violenter  le  canal 
intestinal  et  occasionner  des  paralysies  partielles  et  temporaires.  Dans  un  cas 
observé  par  Wiggin,  l'invagination  semble  s'être  effectuée,  comme  dans  les 

4  cas  rapportés  par  Leichtenstern,  par  ce  seul  fait  que  les  parents  avaient 
secoué  verticalement  l'enfant  pour  calmer  ses  cris. 

Les  polypes  et  les  tumeurs,  dont  la  présence  est  notée  par  Leichtenstern  dans 

5  pour  100  des  cas,  s'observent  bien  rarement  chez  les  enfants;  je  n'ai  pu 
trouver  qu'un  cas  de  Walsham  (2),  dans  lequel  une  petite  tumeur  sessile  parais- 
sait avoir  déterminé  le  déplacement  chez  un  enfant  de  huit  mois.  A.  Broca  a 
récemment  hiparotomisé  une  petite  fille  de  quatre  ans  et  demi  chez  laquelle 
l'invagination  de  la  fin  de  l'iléon  avait  sans  doute  été  favorisée  par  un  diver- 
ticule  de  Meckel  court  et  épais.  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique 

(')  Pritchard,  Bristol  med.-chir.  Journal,  t.  XII,  p.  1-9. 

{*)  Me  Adam  Eccles,  Saint-Barlhol.  hosp.  Reports,  1892,  p.  108,  n°  17  du  tableau. 
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par  Weil  (').  Le  mécanisme  de  l'invagination  par  tumeur  est  bien  plus  fréquent 
hez  l'adulte.  Lejars  (■)  nous  en  a  présenté  un  remarquable  exemple.  Il  s'agis- 
ait  d'une  tumeur  maligne  (lymphadénome)  de  la  valvule  iléo-cœcale  ayant 
léterminé  une  invagination  iléo-colique  chez  une  femme  de  quarante  ans. 
Lejars  pratiqua  la  résection  de  l'invagination  et  du  néoplasme  et  réunit  les  deux 
bouts  par  le  bouton  de  Murphy  et  un  surjet  appliqué  par-dessus.  La  malade 
o-uérit.  A  l'occasion  de  ce  cas,  Lejars,  a  rassemblé  10  observations  analogues 
voy.  p.  505). 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  A  l'autopsie,  on  découvre  une 
tumeur  formée  par  l'intestin  invaginé,  au-dessus,  une  dilatation  [dus  ou  moins 
marquée,  et,  au-dessous,  une  rétraction  de  l'intestin  rempli  de  mucosités  san- 
guinolentes. Au  niveau  de  la  tumeur  les  désordres  sont  différents  suivant  la 
période  à  laquelle  on  les  observe  et  suivant  la  forme  de  l'invagination.  Les 
parties  réagissent  les  unes  sur  les  autres  de  deux  manières  :  tantôt  l'invagina- 
tion s'étrangle  et  s'enflamme  presque  dès  son  apparition;  tantôt,  au  contraire, 
elle  évolue  pendant  un  temps  quelquefois  fort  long  sans  qu'il  se  manifeste 
autre  chose  qu'un  changement  de  forme  et  une  diminution  plus  ou  moins 
marquée  du  canal  intestinal.  Aux  faits  du  premier  groupe  on  donne  le  nom 
d'invagination  aiguë  ou  étranglée;  à  ceux  du  second,  celui  d'invagination  chro- 
nique, magistralement  décrite  par  Rafinesque  :  le  déplacement  peut  exister 
longtemps  sans  modifications  notables  des  tuniques  intestinales;  l'inflammation 
et  la  gangrène  ne  surviennent  qu'à  la  période  ultime  ou  même  elles  font  com- 
plètement défaut. 

Nous  retrouverons  en  clinique  ces  deux  types  bien  caractérisés. 
Invagination  aiguë.  —  Les  phénomènes  réactionnels  qui  accompagnent  une 
invagination  aiguë  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qui  se  passent  dans  une 
hernie  étranglée. 

Des  adhérences  d'abord  molles,  puis  résistantes,  s'organisent  entre  les  surfaces 
séreuses  accolées;  en  même  temps,  le  boudin  invaginé,  composé  des  cylindres 
interne  et  moyen,  s'engorge  et  se  tuméfie  par  stase  sanguine  ;  il  devient  œdé- 
mateux, ecchymolique ;  un  peu  plus  tard  il  s'ulcère  et  se  mortifie  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande.  Le  collier  joue  le  même  rôle  que  l'agent  d'é- 
tranglement dans  une  hernie.  Besnier  (")  a  bien  établi  l'ordre  de  succession 
des  phénomènes  qui  justifient  ce  rapprochement  avec  la  hernie  :  compression, 
d'abord,  puis,  congestion,  inflammation,  augmentation  de  volume,  et,  par 
suite,  exagération  de  la  compression  au  niveau  des  parties  qui  rencontrent  un 
point  d'appui. 

L'accumulation  des  matières  dans  l'anse  située  immédiatement  au-dessus 
s'ajoute  à  la  pression  exercée  par  le  collier  sur  les  deux  cylindres  invaginés 
pour  y  interrompre  la  circulation. 

Les  altérations  ne  se  présentent  pas  avec  les  mêmes  caractères,  ni  au  même 
degré,  sur  les  trois  cylindres. 

Altérations  de  la  gaine  (cylindre  invaginant).  —  En  général,  les  désordres 
ne  sont  pas  très  profonds,  la  nutrition  de  cette  portion  de  l'intestin  étant  assurée 

(*)  Weil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18  décembre  1896,  p.  OIS. 

(*)  Lejars,  Bull.  ,U>  la  Soc.  de  chir.,  10  novembre  1X07,  \>.  0(30. 

(')  Besnier,  Des  étranglements  internes  de  l'intestin.  Paris,  1860,  p.  44. 
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par  le  mésentère  correspondant.  On  trouve,  cependant,  la  gaine  dilatée  et 
déformée  par  la  pression  excentrique  de  la  masse  invaginée;  on  y  voit  des  pli- 
catures  plus  ou  moins  accusées,  en  général  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'intestin 
raccourci.  La  séreuse,  dépolie  en  certains  points,  porte  souvent  des  traces  de 
péritonite  avec  des  fausses  membranes,  molles  ou  adhérentes.  Les  tuniques 
sont  épaissies,  rouges  ou  violacées.  Du  côté  de  la  muqueuse,  il  n'est  pas  .rare 
d'observer  des  ulcérations  résultant  de  la  pression  exercée  par  le  boudin  inva- 
giné.  Quelquefois,  mais  rarement,  cette  pression  est  suffisante  pour  amener  la 
mortification  partielle  du  cylindre  invaginant  et,  à  la  suite,  une  perforation  assez 
large  pour  laisser  passer  une  partie  du  boudin.  On  peut  voir  plusieurs  perfora- 
tions à  une  distance  variable  les  unes  des  autres.  Les  grandes  perforations 
appartiennent  de  préférence  aux  cas  dans  lesquels  des  accidents  aigus  d'étran- 
glement sont  survenus  à  la  dernière  période  d'une  invaginal  ion  chronique. 

Altérations  du  boudin  (cylindres  invaginés).  —  Comme  je  l'ai  déjà  indiqué, 
la  circulation  est  rapidement  troublée  dans  le  mésentère  tiraillé  entre  les 
cylindres  moyen  et  interne,  et  serré  par  le  collier;  il  en  résulte  une  stase  vei- 
neuse et  lymphatique,  de  l'œdème,  de  l'infiltration  sanguine,  et  une  aug- 
mentation de  volume.  On  note  aussi  des  hémorragies  interstitielles  et  super- 
ficielles. 

L'œdème  et  le  gonflement  ne  sont  pas  également  répartis  sur  les  cylindres 
invaginés;  dans  les  cas  suraigus,  cependant,  ils  peuvent  occuper  toute  l'éten- 
due du  boudin  et  aboutir  à  une  mortification  en  masse. 

D'ordinaire,  au  gonflement  et  à  l'épaississement  s'ajoute  une  inflammation 
subaiguë  qui  augmente  encore  le  volume  de  la  masse  invaginée  :  la  tête  de  l'in- 
vagination se  tuméfie  au  point  de  constituer  un  obstacle  à  la  réduction,  du 
moins  par  simple  traction.  Le  gonflement  est  surtout  marqué  vers  la  convexité 
du  boudin  (nous  avons  vu  qu'il  était  habituellement  incurvé,  à  concavité  corres- 
pondant à  l'insertion  mésentérique).  Le  maximum  de  ces  altérations  occupe  le 
cylindre  moyen.  Quant  au  cylindre  interne,  il  est  quelquefois  simplement  aplati, 
rétracté,  sans  grand  épaississement  et  sans  perforation  ni  gangrène.  D'autres  fois 
il  est,  lui  aussi,  le  siège  de  destructions  ulcéreuses  ou  nécrosiques  plus  ou 
moins  considérables. 

Gangrène.  —  Dans  les  cas  franchement  aigus,  la  mortification  peut  être 
presque  contemporaine  du  déplacement,  l'invagination  s'étranglant  aussitôt 
après  sa  production.  A.  Broca  a  vu  de  larges  plaques  noires  manifestement 
sphacélées,  50  heures  environ  après  le  début  des  accidents.  Généralement,  la 
gangrène  ne  se  montre  qu'au  bout  de  2  ou  5  jours  :  elle  est  plus  précoce  sur  les 
invaginations  de  l'intestin  grêle  que  sur  celles  du  gros  intestin;  sur  un  enfant 
de  2  ans,  j'ai  trouvé  indemne  de  gangrène  une  invagination  du  côlon  transverse 
dans  le  côlon  descendant,  bien  que  les  accidents  franchement  aigus  durassent 
depuis  5  jours. 

La  mortification  est  partielle  ou  totale.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  des 
plaques  de  sphacèle  noirâtres  ou  feuille  morte,  siégeant  de  préférence  sur  le 
cylindre  moyen,  soit  immédiatement  au-dessous  du  collier,  soit  vers  la  tète  de 
l'invagination.  La  gangrène  totale,  occupant  toute  l'étendue  du  cylindre  moyen 
et  du  cylindre  interne,  peut  se  terminer  par  la  guérison  spontanée,  si  des  adhé- 
rences solides  se  sont  formées  entre  les  séreuses  accolées  du  collier  et  du 
cylindre  interne;  la  péritonite  se  trouvant  évitée  et  la  continuité  du  tube  intes- 
tinal n'étant  pas  interrompue  par  la  chute  du  boudin  invaginé  qui  ne  larde  pas 
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à  cire  évacué  par  le  rectum.  La  poi  l  ion  évacuée  est  flasque,  noirâtre,  amincie 
perforée  par  places;  on  y  reconnaît  difficilement  les  diverses  couches  de  l  in 
test  in.  La  séparation  s'est  effectuée  au-dessous  du  collier  suivant  une  ligne  irré- 
gulièrement circulaire  passant  à  peu  près  à  la  même  hauteur  sur  le  cylindre 
moyen  cl  sur  le  cylindre  interne;  le  mésentère  est  détaché  au  point  correspon- 
dant. Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  témoin  le  fait  que  j'ai  observé 
en  1895  et  dont  Vanverts,  alors  mon  interne,  a  présenté  les  pièces  à  la  Société 
anatomique  :  un  enfant  de  7  mois  expulsa  par  l'anus,  au  il'  jour  d'une  invagi- 
nation aiguë,  un  boudin  de  17  centimètres  appartenant  à  la  variété  iléo-csecale ; 
on  voyait  deux  cylindres  emboîtés;  l'externe  (cylindre  moyen  de  l'invagination), 
formé  par  le  gros  intestin,  mesurait  17  centimètres;  l'interne  (intestin  grêle), 
beaucoup  moins  long,  n'avait  que  S  centimètres;  il  était  rétracté  et.  détaché 
suivant  une  ligne  1res  oblique,  si  bien  que  l'extrémité  libre  du  cylindre  taillée  en 
bec  de  flûte  représentait  seulement  une  partie  de  la  paroi  intestinale.  L'enfant, 
que  nous  pouvions  croire  guéri  cl  qui  axait  été  repris  par  sa  mère,  succomba 
8  jours  après  l'élimination  à  des  accidents  pulmonaires  mal  déterminés. 

L'autopsie  permit  de  comprendre  la  brièveté  et,  l'aspect  singulier  du  cylindre 
interne.  L'intestin  grêle  se  continuait  directement  avec  le  gros  intestin  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  côlon  Iransverse;  il  n'y  avait  ni  péritonite, 
ni  trace  de  perforation;  extérieurement,  la  soudure  était  parfaite.  A  l'ouverture 
du  gros  intestin,  nous  pûmes  constater  qu'une  portion  du  cylindre  interne  était 
restée  adhérente  au  collier  et  ne  s'était  pas  mortifiée,  grâce  à  sa  continuité 
avec  le  mésentère;  elle  avait  l'aspect  d'un  boudin  plein,  de  S  à  10  centimètres 
de  long,  saillant  dans  le  gros  intestin,  et  constitué  par  un  moignon  mésen- 
Lérique  recouvert  par  la  moitié  ou  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  paroi  de  l'in- 
testin grêle  retournée  sur  elle-même  et  montrant  sa  muqueuse  sillonnée  de  val- 
vules connivcnles.  Pour  plus  de  détails,  je  renvoie  le  lecteur  à  la  communication 
de  Vanverts (').  C'est  là  un  fait  sans  doute  fort  rare;  je  ne  crois  pas  qu'aucune 
observation  analogue  ail  été  publiée. 

Lorsque  la  soudure  entre  le  boni  supérieur  et  le  collier  n'est  pas  complète, 
une  perforation  se  produit  au  moment  de  l'élimination  de  l'eschare  et  une  péri- 
tonite septique  se  déclare  à  la  suite  de  l'effusion  des  matières. 

Celte  péritonite  existe  souvent  sans  qu'il  y  ait  perforation  et  par  simple 
migration  des  germes  septiques  à  travers  les  parois  intestinales  enflammées  ou 
gangrenées. 

La  gangrène,  même  partielle,  du  boudin  imaginé  et  de  la  gaine  est  une  con- 
dition déplorable  pour  l'intervention  chirurgicale,  à  supposer  même  qu'il  n'y 
ait  pas  encore  péritonite,  ce  qui  est  fort  exceptionnel  :  en  effet,  une  invagina- 
tion avec  sphacèle  ne  doit  pas  être  réduite;  la  seule  thérapeutique  est  la  resec- 
tion d'emblée.  Il  serait  très  utile  de  savoir  à  quelle  date,  dans  une  invagination 
aiguë,  il  faut  compter  sur  l'existence  d'une  gangrène,  afin  de  ne  pas  tenter  une 
désinvagination  pleine  de  périls.  Malheureusement  il  n'est  pas  possible  d'établir 
une  moyenne  à  ce  point  de  vue  :  Broca  n'a-t-il  pas  dû  réséquer  l'intestin  gan- 
grené après  30  heures;  tandis  que  je  le  trouvais  sain  et  libre  d'adhérences  après 
5  jours.  On  peut  néanmoins  considérer  la  gangrène  comme  très  probable  si  les 
accidents  durent  depuis  ."»  ou  4  jours  et,  surtout,  si  l'intestin  grêle  fait  partie  de 
la  masse  invaginée. 

i1)  Vanverts,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mai  1X0.'),  p.  423. 
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Sur  la  gaine,  le  sphacèle  est  facile  à  reconnaître  :  il  y  est  rare,  du  reste.  Il 
n'en  est  pas  de  même  sur  le  boudin.  Avant  de  chercher  à  désinvaginer,  il 
importe  d'examiner  avec  soin  le  pourtour  du  collier  pour  rechercher  les  adhé- 
rences et  les  menaces  de  perforation  ;  enfin  il  faut  s'efforcer  d'apprécier  par 
transparence  l'état  des  cylindres  moyen  et  interne. 

Les  altérations  ne  se  bornent  pas  toujours  au  boudin  invaginé  et  à  la  gaine  : 
l'obstacle  au  cours  des  matières  créé  par  le  déplacement,  la  gène  circulatoire, 
aussi  bien  que  les  phénomènes  inflammatoires  ou  gangreneux,  peuvent  retentir 
sur  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  et  même,  quoique  très  rarement,  sur  le 
bout  inférieur. 

Le  bout  supérieur  est  dilaté  et  congestionné;  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes  de  la  muqueuse  s'y  montrent  quelquefois,  mais  ces  lésions  sont 
beaucoup  plus  rares  clans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques.  La  disten- 
sion de  l'intestin  au-dessus  de  l'obstacle  n'est  presque  jamais  considérable,  car 
les  gaz  et  même  les  matières  liquides  peuvent  traverser  le  passage  simplement 
rétréci  dans  les  cas  moyens;  et,  lorsejue  l'étranglement  est  très  serré,  les  acci- 
dents se  succèdent  avec  une  telle  rapidité  que  la  gangrène  et  les  perforations 
apparaissent  avant  que  la  distension  ait  pu  atteindre  à  un  degré  appréciable. 
Aussi,  la  distension  intestinale  qui  se  traduit  par  du  ballonnement  le  5e  ou 
4e  jour  d'une  invagination  aiguë  est-elle  presque  sûrement  l'indice  d'une  péri- 
tonite par  perforation. 

Le  bout  inférieur,  au-dessous  de  l'invagination,  est,  en  général,  peu  altéré 
ou  même  sain,  excepté  dans  les  cas  fort  exceptionnels  'où  une  invagination 
ascendante  est  venue  s'ajouter  à  l'invagination  descendante.  Ordinairement  il 
est  vide  de  matières  fécales  et  ne  renferme  que  quelques  débris  gangreneux  et 
du  sang  qui  lui  donne,  par  transparence,  une  coloration  violacée. 

Lorsque  l'invagination  occupe  la  partie  inférieure  du  gros  intestin,  ou  lorsqu'une 
invagination  très  longue  est  descendue  jusqu'au  rectum,  on  peut  observer  une  dila- 
tation considérable  du  rectum  et  un  relâchement  des  sphincters.  Ces  phénomènes 
étaient  très  nets  sur  l'enfant  dont  je  viens  de  rapporter  l'observation  (Vanverts). 

Invagination  chronique.  —  C'est  un  peu  arbitrairement  qu'on  a  appelé 
invagination  chronique  la  forme  de  la  maladie  dans  laquelle  la  durée  a  été  de 
plus  d'un  mois;  mieux  vaut  dire  avec  Rafinesque,  que  cette  dénomination  s'ap- 
plique aux  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  d'étranglement  n'apparaissent 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  ou,  même,  ne  se  produisent  pas. 

Les  altérations  anatomiques  peuvent  manquer  presque  absolument,  même 
alors  que  la  maladie  s'est  prolongée  pendant  des  mois  (Rafinesque),  à  condition 
que  l'étranglement  ait  fait  défaut  du  commencement  à  la  fin.  En  effet,  comme 
l'a  indiqué  Cruveilhier,  l'étranglement  n'est  pas  la  conséquence  immédiate  et 
nécessaire  de  l'invagination,  l'intestin  étant  assez  dilatable  pour  contenir,  sans 
interruption  entière  du  cours  des  matières,  plusieurs  cylindres  emboîtés. 

L'invagination  chronique  s'observe  surtout  de  20  à  40  ans  (Rafinesque)  ;  elle 
est  beaucoup  moins  fréquente  chez  les  enfants  que  la  forme  aiguë;  néanmoins 
j'ai  pu  relever  dans  la  thèse  de  Rafinesque  20  observations  ayant  trait  à  des 
enfants  dont  le  plus  jeune  avait  A  mois  et  le  plus  âgé  15  ans.  Parmi  ces  20  en- 
fants, 5  n'avaient  pas  un  an. 

Je  n'en  ai  observé  aucun  exemple  et  j'emprunte  à  Rafinesque  la  majeure 
partie  des  éléments  de  ma  description. 
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Dans  certains  cas  chroniques  prolongés  les  tuniques  intestinales  restent 
saines;  toutefois,  chez  les  enfants,  le  fait  doit  être  bien  rare:  car,  sur  les 
20  observations  d'invagination  infantile  publiées  par  Rafinesque,  je  n'en  trouve 
qu'une  seule,  celle  d'un  enfant  de  2  ans  opéré  et  guéri  par  Hutchinson  en  1871 
(obs.  XXIV,  p.  244)  :  bien  que  la  maladie  durât  depuis  un  mois,  la  réduction 
fut  facile:  il  n'y  avait  ni  adhérences,  ni  traces  de  péritonite.  Dans  tous  les 
autres  cas  on  voit  signalées  des  lésions  plus  ou  moins  profondes,  tant  de  la 
gaine  que  du  boudin  invaginé. 

Lésions  de  la  gaine.  —  Elles  peuvent  varier  depuis  la  plus  simple  congés 
tion  jusqu'aux  perforations  les  plus  étendues  par  ulcération  ou  par  gangrène. 
Mais,  en  général,  au  moins  d'après  les  observations  connues,  les  lésions  du 
cylindre  invaginanl  ne  sont  pas  très  considérables  chez  les  enfants  ;  les  vastes 
ulcérations  par  compression  de  dedans  en  dehors  n'ont  été  notées  que  chez  les 
adultes. 

Lésions  du  boudin  invaginé.  -  L'œdème  et  la  tuméfaction  inflammatoire 
s'observent  à  un  degré  encore  plus  accentué  que  dans  la  forme  aiguë.  Dans 
une  observation  de  Sydney  Jones  rapportée  par  Rafinesque  (p.  200),  l'épaisseur 
des  parois  du  cylindre  moyen  variait  de  1/3  de  pouce  à  1/2  pouce,  chez  un 
enfant  de  4  mois  malade  depuis  9  semaines;  il  y  avait  infiltration  inflamma- 
toire du  tissu  sous-muqueux.  Les  perforations  el  les  eschares  qui  existent  à  la 
période  ultime  se  rattachent  au  même  mécanisme  que  dans  les  formes  aiguës; 
comme  dans  celles-ci,  elles  sont  la  conséquence  de  l'étranglement  ;  mais  les 
perforations  sont  plus  souvent  multiples,  et  les  eschares  moins  fréquentes  et 
moins  étendues.  Dans  un  cas  de  Rafinesque  (obs.  II,  enfant  de  15  ans),  le  spha- 
cèle  était  limité  à  la  tête  de  l'invagination,  et  plus  spécialement  h  la  valvule 
iléo-ca?cale.  Rarement,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  aigus,  le  spha- 
cèle  est  localisé  aux  environs  du  collet  ;  bien  plus  rarement  encore  on  observe 
la  mortification  en  niasse  suivie  de  l'expulsion  du  boudin  invaginé;  on  voit 
plutôt  une  sorte  de  fonte  gangreneuse  et  d'élimination  progressive. 

En  somme,  les  altérations  rencontrées  dans  les  invaginations  chroniques  se 
rapportent  à  deux  phases  :  à  la  première  appartiennent  les  dispositions  anor- 
males, l'œdème,  le  gonflement  el  les  modifications  de  calibre  qui  en  sont  la 
conséquence,  dispositions  compatibles  avec  une  circulation  plus  ou  moins 
facile  des  matières  intestinales  et  des  gaz;  c'est  la  durée  de  cette  première  phase 
qui  caractérise  l'invagination  chronique.  A  la  seconde,  se  rattachent  l'occlusion 
complète,  la  perforation  et  le  sphacèle  qui  sont  phénomènes  d'étranglement. 
L'analogie  est  frappante  entre  une  invagination  chronique  et  une  hernie  qui 
peut  rester  un  certain  temps  réductible  ou  irréductible,  tout  en  permettant  le 
passage  des  matières  intestinales,  mais  qui  s'étrangle  à  un  moment  donné. 

2"  Volvulus  et  torsions.  —  Le  volvulus  consiste  dans  la  torsion  d'une  anse 
intestinale  autour  d'un  axe  formé  par  le  mésentère  ou  par  le  mésocôlon.  La 
situation  des  deux  extrémités  de  l'anse  intestinale  se  trouve  ainsi  intervertie  et 
le  cours  des  matières  est  arrêté  par  la  pression  du  mésentère  étroitement 
appliqué  sur  l'intestin.  Le  volvulus  peut  être  simple,  double  ou  triple,  suivant 
(pie  l'anse  a  exécuté  un,  deux  ou  trois  tours  autour  de  l'axe  mésentérique. 
Une  portion  d'intestin  est  d'autant  plus  exposée  au  volvulus  que  son  mésentère 
est  plus  allongé;  par  exemple,  lorsque  l'anse  peut  former  un  pli  long  el  pendant 
dont  les  deux  extrémités  sont  hè>-  rapprochées  l'une  de  l'autre.  La  disposition 
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du  mésentère  qui  favorise  le  volvulus  peut  être  congénitale,  mais,  souvent,  elle 
est  acquise;  c'est  ce  qui  arrive  pour  VS  iliaque,  lorsque,  par  suite  d'une  consti- 
pation habituelle,  elle  est  toujours  remplie  de  matières  pesantes  qui  tendent 
à  tomber  dans  les  parties  déclives  et  qui  amènent  peu  à  peu  une  élongation 
du  mésocôlon. 

Potain  (')  décrit  ainsi  le  volvulus  de  VS  iliaque  :  le  mésocôlon  iliaque  présente 
une  longueur  anormale;  la  stase  des  matières  allonge  l'anse  et  lui  fait  perdre 
sa  contractilité;  elle  plonge  dans  le  petit  bassin  ou  s'étale  de  gauche  à  droite. 
Il  suffit  alors  de  la  moindre  cause,  d'un  mouvement  brusque,  par  exemple, 
pour  que  la  partie  inférieure  de  l'anse  bascule,  si  elle  est  remplie  de  matières 
pesantes,  et  pour  qu'elle  ne  puisse  reprendre  sa  place.  Suivant  le  sens  clans 
lequel  se  sera  faite  la  rotation,  la  fin  du  côlon  descendant  se  trouvera  placée  en 
avant  de  l'origine  du  rectum  ou  en  arrière,  d'où  deux  variétés  désignées  par 
Potain  sous  le  nom  de  type  rectum  en  avant  et  type  rectum  en  arrière.  On  con- 
çoit que  l'alimentation  puisse  prédisposer  au  volvulus  de  VS  iliaque.  Linden 
attribue  la  fréquence  de  cette  variété  d'étranglement  interne,  chez  les  paysans 
russes,  au  régime  presque  exclusivement  végétal  auquel  ils  sont  astreints. 

Fréquence.  —  Le  volvulus  de  VS  iliaque  représente,  d'après  Trêves,  environ 
la  quarantième  partie  de  tous  les  cas  d'occlusion  intestinale.  Pour  Leichtenstern 
le  volvulus  n'en  représenterait  que  le  quart. 

Siège.  —  Le  volvulus  se  rencontre  donc  surtout  sur  Y  S  iliaque;  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  suivant  Trêves.  On  le  trouve  cependant  aussi  sur  le  caecum,  sur 
le  côlon  ascendant  et  sur  l'intestin  grêle. 

Influence  de  F  âge  et  du  sexe.  —  Excepté  pour  l'intestin  grêle,  sur  lequel  on 
observe  presque  tous  les  faits  de  volvulus  des  jeunes  sujets,  la  plupart  des  cas 
de  volvulus  se  produisent  à  la  fin  de  l'âge  adulte  ou  dans  la  vieillesse.  Leich- 
tenstern cite,  cependant,  un  cas  de  volvulus  de  VS  iliaque  sur  un  enfant  de 
dix  ans. 

Le  volvulus  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme  :  Trêves,  sur 
20  cas,  trouve  16  hommes  et  4  femmes. 

A  côté  du  volvulus  proprement  dit,  il  faut  mentionner  deux  autres  variétés  de 
déplacements,  pouvant  conduire  à  l'occlusion  intestinale  : 

1°  L'enroulement  en  forme  de  nœud;  l'entrelacement  de  deux  portions  sépa- 
rées d'intestin,  ainsi  que  l'enroulement  d'une  portion  d'intestin  autour  d'une 
autre  anse  intestinale,  ou  même  d'un  groupe  d'anses  intestinales.  Les  nœuds 
ainsi  formés  sont,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  tellement  inextricables 
qu'ils  défient,  pour  ainsi  dire,  toute  description. 

2°  On  voit  aussi  quelquefois  la  torsion  d'une  anse  autour  de  son  axe;  l'allon- 
gement ou  la  déchirure  du  mésentère  est  pour  cela  nécessaire.  On  ne  signale 
guère  cette  variété  que  pour  le  caecum  et  pour  le  côlon  ascendant. 

Physiologie  pathologique.  —  A  quelque  variété  qu'appartienne  le  déplacement, 
volvulus  ou  torsion,  le  cours  des  matières  est  suspendu.  L'anse  qui  constitue 
le  volvulus  se  laisse  rapidement  distendre  par  une  accumulation  de  gaz  ;  elle 
refoule  les  anses  voisines,  les  aplatit,  en  prenant  point  d'appui  sur  la  face 
profonde  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et,  plus  la  distension  est  considé- 
rable, plus  la  réduction  spontanée  est  difficile.  Dans  le  volvulus  de  VS  iliaque, 
en  particulier,  cette  distension  peut  être  assez  grande  pour  refouler,  en  haut, 

(»)  Potain,  Clinique  de  l'hôpital  Necker.  Gazette  médicale,  1879,  p.  610  et  622. 
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l'estomac  et  le  diaphragme  (Liebault,  Thèse  de  Paris,  1882;  Trêves,  p.  137  et 
suiv.)  et  remplir  toute  la  cavité  abdominale  en  recouvrant  presque  complètement 
le  pacpiet  intestinal  refoulé  en  arrière.  Melchiori  (')  a  vu  une  anse  sigmoïde 
dilatée  atteindre  40  centimètres  de  circonférence.  L'anse  distendue  s'altère  : 
elle  prend  une  coloration  noirâtre  ;  parfois,  la  séreuse  s'éraille;  l'éraillure  peut 
intéresser  la  couche  musculaire,  en  respectant  la  muqueuse,  mais  il  n'est  pas 
prouvé  qu'elle  puisse  aller  jusqu'à  la  perforation  (Trêves).  Si  la  maladie  se 
prolonge,  des  plaques  de  gangrène  se  montrent  et  une  perforation  ne  tarde  pas 
à  se  produire. 

Le  mésocôlon  tordu  est  épaissi,  violacé  ou  rouge  foncé,  quelquefois  bour- 
souflé et  sillonné  de  vaisseaux  dilatés. 

Un  fait  remarquable,  c'est  la  fréquence  de  la  péritonite  :  d'après  Trêves,  elle 
commencerait  toujours  sur  l'anse,  pour  se  généraliser  de  là  au  reste  de 
l'abdomen.  Dans  17  observations,  pour  lesquelles  l'état  du  péritoine  était  noté 
(sur  20  observations  qui  composent  son  relevé),  Trêves  trouve  15  fois  de  la 
péritonite.  Rarement  la  péritonite  est  consécutive  à  une  perforation:  c'est  une 
simple  inflammation  diffuse  (Trêves). 

Au  point  où  l'anse  est  tordue,  des  adhérences  s'établissent  bientôt  et  le  dépla- 
cement devient  irréductible.  Des  perforations,  par  ulcération  ou  par  gangrène, 
peuvent  aussi  se  faire  à  ce  niveau,  ou  un  peu  au-dessus;  c'est  encore  là  l'un  des 
modes  pathogéniques  delà  péritonite  suraiguë. 

5°  Coudures.  —  Une  flexion  permanente  de  l'intestin,  sur  son  bord  mésen- 
térique,  peut  causer  l'occlusion  intestinale.  La  plicature  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'un  éperon  saillant  dans  la  cavité  intestinale  et  perpendiculaire  à  son 
axe.  Le  plus  ordinairement,  ces  coudures  sont  dues  à  l'adhérence  des  deux 
parties  d'une  anse,  ou  bien  à  l'adhérence  d'un  point  du  bord  convexe  de  l'intestin, 
soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  à  un  organe  voisin  :  la  partie  tixée  se  trouvant 
immobilisée  ne  peut  plus  suivre  les  changements  de  position  du  resle  de 
l'intestin,  et  il  s'établit  une  inflexion  angulaire  dont  le  sommet  correspond  au 
point  adhérent. 

Dans  certains  cas,  la  plicature  est  rendue  permanente  par  un  épaississement, 
inflammatoire  ou  autre,  de  la  paroi. 

Quelquefois,  enfin,  la  coudure  succède  à  la  réduction  d'un  étranglement 
herniaire,  lorsque,  par  le  fait  d'adhérences,  l'anse  conserve  la  position  qu'elle 
avait  dans  le  sac.  Tel  le  cas  communiqué  par  Nicaise  à  la  Société  de  chirurgie  (2)  : 
un  malade  après  avoir  été  opéré  de  hernie  étranglée  succomba  à  des  phéno- 
mènes d'occlusion,  et  l'on  trouva,  à  l'autopsie,  les  deux  parties  de  l'anse  restées 
accolées  par  des  adhérences;  l'éperon,  produit  par  la  plicature,  n'avait  pas 
permis  le  rétablissement  du  cours  des  matières. 

R.  —  COMPRESSIONS 

Dans  cette  classe  d'occlusions,  l'agent  mécanique,  extérieur  à  1  intestin, 
arrête  le  cours  des  matières  par  striction  ou  par  pression.  Tantôt,  l'intestin 
est  comprimé  ou  étreint  sur  une  surface  étroite:  tantôt,  au  contraire,  sur  une 
surface  large  : 

(*)  Melchiori,  Bull,  de  In  Sor.  de  chîr.,  1800.  Rapport  de  Giraldès. 
(2)  Nicaise,  Bévue  de  chir.,  1881,  p.  5i. 
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A.  Compressions  étroites.  -  Les  compressions  étroites  constituent,  avec 
l'invagination,  une  des  causes  les  plus  communes  d'occlusion.  Il  s'agit  d'un 
étranglement  véritable,  en  tout  comparable,  au  point  de  vue  de  son  évolution  et 
de  ses  effets,  à  l'étranglement  herniaire. 

L'intestin  peut  être  étranglé  par  des  brides  accidentelles,  résultant  d'inflam- 
mations localisées  du  péritoine,  qui  sont,  le  plus  souvent,  des  pelvipéritonites, 
et  aussi,  mais  plus  rarement,  des  pérityphlites.  Parmi  ces  brides,  les  unes  sont 
courtes  et  adhérentes  par  leurs  deux  extrémités,  soit  à  deux  points  voisins  de  la 
paroi  abdominale,  soit  à  l'un  des  viscères  contenus  dans  l'abdomen,  de  manière 
à  constituer  une  sorte  de  pont,  sous  lequel  une  anse  d'intestin  peut  s'engager; 
les  autres  sont  longues,  de  manière  à  pouvoir  s'enrouler  autour  de  l'intestin. 
Dans  certains  cas,  au  contraire,  c'est  l'intestin  qui  s'enroule  ou  qui  se  coude 
sur  la  bride,  à  laquelle  il  est  comme  suspendu.  Suivant  Trêves,  la  plupart  deces 
brides  sont  des  cordons  fibreux,  du  volume  d'une  sonde  n°  4  ou  n°  6;  cependant 
Terrier (')  a  fait  la  laparotomie  pour  un  cas  clans  lequel  la  bride  avait  le  volume 
du  petit  doigt. 

D'après  Fitz(2),  les  prétendues  brides  accidentelles  ne  devraient  pas  être 
attribuées,  aussi  souvent  qu'on  le  fait,  à  une  inflammation  antérieure  du  péri- 
toine; elles  résulteraient  très  fréquemment  de  la  persistance  de  quelques  débris 
•  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  étranglements  par  brides  purement  accidentelles, 
les  occlusions  par  une  frange  épiploïque  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  au 
voisinage  de  l'ombilic  ou  d'un  orifice  herniaire,  ou  même  au  mésentère,  comme 
dans  une  observation  de  Berger  (r>)  ;  ainsi  que  les  occlusions  par  la  trompe  de 
Fallope,  par  le  pédicule  d'un  kyste  ovarique  opéré,  mais  surtout  par  l'appendice 
iléô-esecal  ou  par  un  divcrlicule  de  l'intestin  grêle. 

Les  étranglements  par  cliverticules  méritent  plus  qu'une  simple  men- 
tion : 

Le  divcrlicule  de  Meckel  est  un  vestige  du  canal  vitellin  qui,  normalement, 
disparaît,  chez  l'embryon  humain,  vers  la  huitième  semaine  de  la  vie  intra-uté- 
rine. Le  pédicule  de  ce  canal  persiste,  quelquefois,  sous  forme  d'un  divcrlicule 
qui  s'insère  constamment  sur  la  dernière  portion  de  l'iléon,  à  une  distance 
variable  de  la  valvule  iléo-caîcale.  D'après  Augier  (''),  auteur  d'une  bonne 
thèse  sur  ce  sujet,  on  le  trouverait  environ  1  fois  sur  50  (6  fois  sur  500  au- 
topsies). Le  divcrlicule  s'implante,  le  plus  souvent,  sur  le  bord  convexe  de 
l'intestin;  quelquefois  sur  une  des  faces  latérales;  très  rarement  au  niveau 
de  l'insertion  du  mésentère.  Sa  structure  est  celle  de  l'intestin  grêle.  Sa  longueur 
varie  de  2  à  16  centimètres  (Augier);  il  se  termine  par  une  extrémité  arrondie 
ou  conique,  quelquefois  par  une  véritable  ampoule  piriforme.  Celte  extrémité 
est  libre  et  flottante,  ou  bien  adhérente,  soit  intimement,  soit  par  quelques 
tractus  plus  ou  moins  larges,  à  l'ombilic  ou  à  un  autre  point  de  la  paroi  abdo- 
minale, au  mésentère,  au  csecum,  ou  bien  à  l'iléon  lui-même.  Parmi  ces  adhé- 
rences, les  unes,  comme  celles  qui  se  font  au  voisinage  de  l'ombilic,  sont  le 
reste  d'un  état  embryonnaire,  les  autres  sont  le  résultat  d'inflammations  anté- 
rieures du  diverticule. 

(')  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  p.  504. 
(2)  Fitz,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  juillet  188-i. 
(5)  Berger,  Bull,  de  la  Hoc.  de  chir.,  1880,  p.  001. 
(*)  Augier,  Thèse  de  Paris,  1888,  p.  7. 
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Les  étranglements  produits  par  un  diverticule  adhérent  sont  tout  à  fait  ana- 
logues aux  étranglements  par  brides. 

Quand  il  s'agit  d'une  occlusion  par  diverticule  non  adhérent,  l'étranglement 
est  causé  par  son  enroulement  autour  d'une  anse  intestinale:  il  est  nécessaire 
que  le  diverticule  soit  assez  long  pour  contourner  cette  anse,  et  qu'il  possède 
une  extrémité  assez  large  pour  se  dilater  en  ampoule.  Ces  faits  ont  été  étudiés 
par  Parise  ('),  cpii  décrit  deux  variétés  de  nœuds  diverticulaires  :  le  nœud  à 
anse  simjyle  et  le  nœud  à  anse  double.  Parise  compare  le  rôle  de  l'ampoule  termi- 
nale à  celui  du  nœud  qu'on  établit,  sur  l'un  des  chefs  d'un  nœud  coulant,  pour 
en  assurer  la  solidité;  c'est  l'ampoule  qui  maintient  l'étranglement,  et  la  tension 
de  l'anse  enserrée  augmentant  de  plus  en  plus,  le  nœud  tend  à  devenir  de  plus 
en  plus  fixe.  Le  premier  acte  de  celle  variété  d'étranglement  est  la  formation  du 
nœud;  pour  cela,  à  un  moment  donné,  sous  l'influence  des  contractions  intesti- 
nales, le  diverticule,  s'enroulant  sur  lui-même,  s'est  disposé  en  boucle,  dans 
laquelle  s'est  engagée,  suivie  du  mésentère,  la  portion  d'intestin  voisine  de 
l'insertion  du  diverticule.  Tout  d'abord,  le  cours  des  matières  n'est  pas  suspendu  ; 
mais  qu'une  circonstance  quelconque  augmente  l'étendue  ou  le  volume  de  l'anse 
emprisonnée,  l'arrêt  devient  complet,  et,  grâce  à  l'ampoule  terminale,  le  nœud 
ne  peut  céder  à  celte  pression  excentrique. 

Il  est  possible  que  deux  anses  intestinales  soient  prises  par  un  nœud.  Parise  a 
décrit  cette  variété  d'après  un  cas  unique  publié  par  Michel  Lévy 

Un  diverticule  libre  ipeut  produire  l'étranglement,  sans  se  disposer  en  forme 
de  nœud.  Gillette  (:>)  a  publié,  il  y  a  quelques  années,  une  observation  de  celte 
nature  ;  on  comprend,  en  effet,  qu'un  changement  de  position  du  diverticule 
suffise  à  déterminer  une  torsion  sur  l'axe  du  tube  intestinal,  et  que  le  diver- 
ticule puisse  être  maintenu  dans  sa  nouvelle  situation  par  le  poids  des  matières 
qu'il  contient  et  par  la  pression  des  anses  intestinales  qui  le  recouvrent.  Enfin, 
il  peut  y  avoir,  au-dessus  de  son  point  d'implantation  sur  l'intestin,  un  léger 
degré  de  rétrécissement  congénital.  Qu'à  ces  divers  étals  vienne  s'ajouter  une 
cause  déterminante,  comme  une  indigestion,  l'étranglement  pourra  se  pro- 
duire. Augier  rapporte  dans  sa  thèse  (p.  12)  une  observation  très  concluante 
à  cet  égard. 

Dans  un  récent  mémoire  que  je  ne  puis  qu'indiquer,  Fred.  Kammerer  (''),  de 
New-York,  a  donné,  à  propos  de  trois  cas  personnels,  une  histoire  très  complète 
des  étranglements  parle  diverticule  de  Meckel. 

L'appendice  vermiforine,  adhérent  par  son  extrémité  libre  au  mésentère,  à 
la  lin  de  l'iléon,  au  caecum  ou  même  à  l'ovaire,  comme  dans  un  cas  de 
Risdon  Bennel  (3),  peut  agir  comme  une  bride.  Dans  quelques  cas  rares,  il  se 
comporte  comme  un  diverticule  libre,  formant  des  spirales  ou  des  nœuds 
(Trêves,  p.  50). 

Hernies  internes.  —  L'intestin  s'étrangle  quelquefois,  mais  très  rarement,  dans 
un  orifice  accidentel,  succédant  à  une  déchirure  du  mésentère  ou  de  l'épiploon; 
Couder  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (6  juillet  1888)  l'observation  d'un 
homme  de  cinquante-deux  ans  qui  avait  été  pris  brusquement  des  symptômes  de 

(')  Parise,  Bull  de  l'Acad.  deméd.,  1811.  t.  XVI,  p.  575. 
(-)  Michel  Lévy,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1845,  p.  129. 

(3)  Gillette,  Union  médicale,  \i  juillet  1  S8~. 

(4)  Fred.  Kammerer,  Annals  of  Surgenj,  aoùl  1897. 

(5)  Bennet.  Palh.  Soc.  Transact.,  t.  IV,  p.  146. 
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l'étranglement  interne,  et  à  l'autopsie  duquel  on  avait  découvert  une  hernie  de 
l'iléon,  dans  une  éraillure  du  grand  épiploon. 

Les  hernies  internes  proprement  dites  se  font  à  travers  le  diaphragme,  ou 
dans  F  arrière-cavité  des  épiploons,  par  l'hiatus  de  Winslow,  ou  bien  dans  une 
des  fossettes  péritonéales  qui  s'enfoncent  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  paroi 
abdominale  ;  parmi  ces  hernies,  quelques-unes  s'étranglent.  Jonnesco  a  donné 
de  ces  fossettes  et  des  hernies  qui  leur  correspondent  une  description  fort  inté- 
ressante et  très  complète.  Ces  fossettes,  plus  ou  moins  larges  et  profondes, 
s'enfoncent,  la  plupart  du  temps,  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  paroi  abdo- 
minale postérieure.  Elles  sont  toutes  situées  derrière  la  grande  cavité  péritonéale 
et  communiquent  avec  elle  par  un  orifice  de  dimensions  variables.  On  les  ren- 
contre surtout  derrière  le  duodénum,  au  voisinage  du  cœcum  et  de  YS  iliaque 
(fossette  intersigmoïde) . 

Jonnesco  a  réuni  19  observations  d'étranglement  aigu  par  hernie  interne,  soit  : 
8  hernies  duodénales,  8  péri-cœcales,  1  intersigmoïde,  5  par  l'hiatus  de  Winslow. 
Il  n'a  trouvé  que  5  observations  d'étranglement  chronique  :  2  hernies  duodé- 
nales, I  hernie  de  l'hiatus  de  Winslow. 

B.  Compressions  larges.  —  L'occlusion  intestinale  peut  succéder  à  l'aplatis- 
sement de  l'intestin  par  toutes  sortes  de  tumeurs  abdominales,  utérines,  ovariques, 
mésentériques,  biliaires,  pancréatiques;  quelquefois,  c'est  un  organe  hypertro- 
phié, comme  la  rate,  ou  déplacé,  comme  l'utérus  ou  le  rein,  qui  détermine 
l'arrêt  des  matières. 

On  trouve  dans  la  science  plusieurs  cas  d'occlusion  à  la  suite  de  grossesses 
extra-utérines.  Maygrier  (')  en  cite  4  observations  :  un  cas  d'obstruction  du 
rectum,  causée  par  la  présence  d'un  sac  fœtal  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (2), 
et  5  cas  d'occlusion  produite  par  des  lithopédions  ;  un,  de  Pletzer  (5),  dans 
lequel  la  grossesse  datait  de  quinze  mois;  un,  de  Hornung('),  dans  lequel  la 
grossesse  datait  de  dix  ans;  un,  d'OEttinger (5),  dans  lequel  la  grossesse  datait 
de  seize  ans.  Ce  dernier  cas  fut  laparotomisé  par  Bouilly,  que  j'assistais  dans 
cette  opération  :  une  grande  longueur  d'intestin  grêle  adhérait  au  lithopédion; 
il  existait  manifestement  de  la  péritonite  qui  avait  été  la  cause  déterminante  des 
phénomènes  d'occlusion. 

A  côté  de  ces  compressions,  on  doit  signaler  tous  les  cas  d'adhérences  éten- 
dues, immobilisant  et  déviant  l'intestin,  en  le  fixant  soit  à  la  paroi,  soit  à  l'un 
des  organes  abdominaux,  soit  à  une  tumeur  quelconque. 

Il  est  rare  que  la  seule  adhérence  suffise  à  expliquer  l'occlusion  ;  de  même 
que  pour  les  compressions  étendues,  c'est  le  plus  souvent  une  poussée  de  péri- 
tonite surajoutée  qui  occasionne  l'arrêt  des  matières. 


C.  —  OBTURATIONS 

Les  corps  étrangers  de  toute  espèce  venus  du  dehors,  introduits  par  l'anus 
ou  avalés,  peuvent  obstruer,  à  un  moment  donné,  le  canal  intestinal. 

(')  Maygrier,  Thèse  d'agrég.  en  ace,  1886,  p.  48. 

(2)  Chevalier,  Arch.  de  tocol.,  1882,  p.  73. 

(3)  Pletzer,  Monat.  f.  Geb.,  1867,  Bd.  XXIX,  p.  212. 

(4)  Hornung,  Œsterr.  med.  Jahrb.,  1838,  Bd.  XXI,  p.  353. 

(5)  OEttinger,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1883,  4°  série,  t.  VIII,  p.  286. 
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Rarement  un  corps  étranger  introduit  par  l'anus  causera  une  occlusion  com- 
plète; St-udgaards,  Verneuil  en  ont  cependant  publié  chacun  un  cas.  J'ai  moi- 
même  extrait  par  l'anus,  chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  une  grosse 
bougie  de  cire,  longue  de  22  centimètres,  qui  était  remontée  jusque  dans 
YS  iliaque  et  qui  avait  produit,  depuis  cinq  jours,  un  arrêt  complet  des 
matières  fécales. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  occlusions  par  corps  indigestes,  avalés  et 
accumulés  dans  l'intestin,  dans  le  gros  intestin  presque  toujours  :  noyaux  de 
cerises  ou  de  prunes,  fragments  de  carottes,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'obstruction  par  des  corps  formés 
dans  l'économie  :  les  calculs  bilaires,  les  calculs  intestinaux,  mais  surtout  les 
matières  fécales  durcies. 

Leichtensfern,  sur  1152  cas  d'obstruction,  a  trouvé  seulement  20  cas  d'entéro- 
lithes  :  5  femmes  et  15  hommes. 

Alex.  Gonzalès  (')  a  recueilli  dans  la  science  67  cas  d'obstruction  intestinale 
par  calculs  biliaires,  qui  avaient  pénétré  dans  l'intestin,  le  plus  ordinairement- 
par  une  fistule  cystico-duodénale.  A  la  séance  du  15  janvier  1888  de  la  Société 
clinique  de  Londres  (2),  Maclagan,  Chitton,  Broadbent,  Ord,  Barker,  ont  cité 
7  observations  de  ce  genre. 

La  plupart  du  temps,  il  s'agit  de  vieilles  femmes. 

L'obstruction  par  calculs  biliaires  a  été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  de 
travaux  importants.  Dufourt,  Courvoisier,  Kirmisson  et  Rochard,  Dagron. 
L.  Galliard(3),  ajoutant  il  faits  nouveaux,  a  obtenu  un  total  de  225  observations. 

Les  femmes,  après  cinquante  ans,  sont  beaucoup  plus  souvent  atteintes  que 
les  hommes  (Naunyn,  Kirmisson  et  Rochard,  Galliard). 

Les  calculs  s'arrêtent  presque  toujours  à  la  valvule  iléo-caecale  ou  dans  son 
voisinage.  Lorsqu'ils  s'arrêtent  à  la  valvule,  celle-ci  peut  s'enflammer,  se  détruire 
et  les  laisser  passer  (Maclagan). 

Leichtenstern,  sur  52  cas  d'occlusion  par  calculs  biliaires,  a  constaté  que  le 
calcul  était  10  fois  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum;  5  fois  au  milieu  de  l'iléon; 
17  l'ois  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon.  Trêves,  d'après  l'examen  de  1(5  cas, 
arrive  à  des  résultats  très  analogues  (lac.  cit.,  p.  520). 

Dans  quelques  cas,  l'arrêt  a  lieu  seulement  dans  l'.s  iliaque  (Bourdon,  Korle) 
ou  dans  le  rectum  (Babinski). 

Le  volume  du  calcul  n'a  pas  besoin  d'être  excessif;  sans  doute,  dans  quelques 
cas,  ses  dimensions  suffisent  à  expliquer  l'arrêt  complet  des  matières;  Barker, 
par  exemple,  en  a  trouvé  un  de  10  centimètres  de  circonférence  dans  la  partie 
supérieure  de  l'iléon,  et  Gampenon  (')  a  extrait  du  jéjunum  un  calcul  de  0  cen- 
timètres de  long  sur  5  centimètres  de  large;  mais,  bien  souvent,  il  faut  admettre 
l'influence  du  spasme  de  l'intestin  se  surajoutant  à  l'obstacle  mécanique,  et 
dans  d'autres  circonstances  celle  de  la  paralysie  des  éléments  musculaires  de  la 
paroi  intestinale.  Presque  toujours,  en  effet,  au  moment  de  l'opération  ou  à  l'au- 
topsie, on  a  pu  constater  (pie  les  calculs  étaient  mobiles  dans  l'intestin  el 
que  leurs  dimensions  n'étaient  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  des  accidents 
observés. 

(')  Gonzalès,  Thèse  de  Paris,  1886-1887. 
(-)  Semaine  médicale,  25  janvier  18XN,  p.  31. 

(3)  L.  Galliard,  Presse  méd.,  18  mai  1895,  et  Traite  de.  médecine,  l.  IV,  \>.  080. 

(4)  Campenon,  Société  anatomique,  13  juin  181)0 


\_AD.  JALAGUIER  ] 


52G 


OCCLUSION  PAR  OBSTACLE  MÉCANIQUE. 


Dans  un  cas  de  Ord,  les  phénomènes  d'occlusion  résultèrent  de  l'enclavement 
du  calcul  dans  le  sphincter  anal. 

A  côté  des  calculs  volumineux  qui  pénètrent  dans  l'intestin  par  l'établisse- 
ment de  fistules  cholécysto-duodénales,  coliques,  ou  même  gastriques,  on  doit 
signaler  les  agglomérations  de  calculs  (Legros,  Klarke.  Pnyroyer,  Piéchaud), 
qui  ont  pu  passer  dans  l'intestin  en  suivant  les  voies  naturelles.  Enfin  il  faut 
prévoir,  comme  le  fait  remarquer  Galliard,  l'accroissement  des  calculs  dans 
l'intestin  où  leur  séjour  se  prolonge,  parfois,  pendant  des  mois  et  même  des 
années. 

Les  matières  fécales  durcies  s'accumulent  quelquefois  dans  le  caecum, 
YS  iliaque,  l'ampoule  rectale,  et  provoquent  des  accidents  d'occlusion.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  obstruction  mécanique,  et  l'on 
doit  faire  intervenir,  comme  cause  déterminante  de  l'occlusion,  une  altération 
de  la  fibre  musculaire  amenant  des  troubles  dynamiques  dans  le  fonction- 
nement de  l'intestin.  En  réalité,  comme  le  fait  observer  Thibierge('),  cette  variété 
d'obstruction  intestinale  ne  rentre  pas  tout  à  fait  dans  la  classe  des  occlusions 
par  obstacle  mécanique,  mais  établit  une  sorte  de  transition  entre  ces  dernières 
et  les  occlusions  sans  obstacle  mécanique. 


D.  —  RÉTRÉCISSEMENTS 

L'occlusion  par  rétrécissement  simple  de  l'intestin  est  plus  rare  que  l'occlusion 
par  cancer. 

1°  Rétrécissement  simple.  —  On  rencontre  quelquefois  un  rétrécissement 
d'origine  congénitale  ;  il  siège  alors  à  la  fin  de  l'iléon  et  porte  sur  les  trois 
tuniques  de  l'intestin. 

Les  rétrécissements  acquis  sont  des  rétrécissements  cicatriciels,  fibreux;  ils 
occupent  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux. 

Quelques-uns  sont  consécutifs  à  un  traumatisme,  ou  bien  à  un  étranglement 
herniaire;  d'autres  succèdent  à  l'élimination  spontanée  de  boudins  invaginés 
(Roser,  Braun,  Bramann),  et  s'observent  plutôt  dans  l'intestin  grêle  que  dans 
le  côlon. 

La  cicatrisation  des  ulcères  simples  du  duodénum  peut  donner  lieu  à  un 
rétrécissement  de  l'intestin  avec  dilatation  pylorique  et  stomacale;  mais  ces 
accidents  se  confondent  avec  les  accidents  de  sténose  pylorique  plutôt  qu'avec 
l'occlusion  intestinale. 

Toutes  les  affections  ulcéreuses  de  l'intestin  sont  capables  d'engendrer  un 
rétrécissement  :  les  entérites  chroniques,  catarrhales  ou  d'origine  stercorale, 
celles-ci  affectant  surtout  le  gros  intestin;  la  fièvre  typhoïde,  par  les  ulcérations 
qu'elle  détermine  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle;  la  dysenterie,  dont  les  lésions 
sont  presque  spéciales  au  gros  intestin.  On  pourrait  aussi,  d'après  Ashurst  (s), 
rencontrer  dans  l'intestin  grêle  des  rétrécissements  d'origine  syphilitique.  Dans 
quelques  cas,  l'origine  du  rétrécissement  est  difficile  à  déterminer  :  Kœberlé 
a  réséqué,  en  1881,  2  mètres  d'intestin  pour  quatre  rétrécissements  échelonnés, 

(')  Thidierge,  Thèse  de  Paris,  1884,  p.  l't. 

(-)  Ashurst,  Encyclop.  internat,  de  chir.,  t.  VI,  p.  577. 
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sans  pouvoir  en  préciser  la  nature.  II  en  était  de  même  dans  un  cas  de  Dezan- 
neau  (1891)  :  rétrécissement  fibreux  de  8  centimètres  de  long  occupant  l'in- 
testin grêle.  Enfin,  beaucoup  de  rétrécissements  sont  de  nature  tuberculeuse  : 
Czerny('),  en  1880,  avait  pratiqué  5  opérations  de  résection  intestinale  pour 
rétrécissement  tuberculeux  de  la  région  iléo-cœcale;  Darier  (2)  a  communiqué  à 
la  Société  anatomique  une  observation  dans  laquelle  il  y  avait  8  rétrécisse- 
ments échelonnés  et  formés  d'une  bride  sous-muqueuse  contenant  des  folli- 
cules tuberculeux.  Handford,  Rolleston  (rj),  Hofmokl,  Billroth  (*),  ont  rapporté 
des  cas  semblables  à  ceux  de  Czerny.  Billroth,  en  1890,  avait  réséqué  6  fois  le 
caecum  pour  lésions  tuberculeuses  s'accompagnant  de  phénomènes  d'occlusion; 
il  avait  trouvé,  en  même  temps  que  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  des  indu- 
rations épaisses  d'un  pouce  que  le  microscope  seul  put  distinguer  du  cancer, 
et  qui  avaient  donné  lieu  aux  mômes  symptômes  et  à  la  même  marche.  Dans 
le  cas  d'Hofmokl,  comme  dans  celui  de  Darier,  la  muqueuse  n'était  pas 
ulcérée  et  la  sténose  était  due  à  l'accumulation  du  tissu  tuberculeux  dans  la 
couche  sous-muqueuse.  Dans  le  cas  de  Handford,  le  tissu  du  rétrécissement 
était  en  voie  de  caséification. 

Dans  ces  dernières  années  les  faits  se  sont  multipliés  et  nombre  de  guérisons 
opératoires  sont  à  enregistrer  (Sachs,  Bouilly,  Terrier,  Brown,  Péan,  Riche- 
lot,  Reclus,  etc.). 

Galliard  (p.  Il)  distingue  trois  variétés  de  rétrécissements  tuberculeux  de 
l'intestin  :  1°  les  rétrécissements  cicatriciels  proprement  dits,  à  propos  desquels 
il  cite  un  cas  de  Litten  où  l'on  put  compter  sept  rétrécissements  presque  infran- 
chissables échelonnés  sur  l'iléon  ; 

2°  Les  rétrécissements  par  sclérose  sous-muqueuse  qui  peut  survenir  sans 
ulcération,  et  qui  n'est  qu'une  sorte  de  lupus  de  l'intestin  (Darier,  Sachs)  ; 

5°  Les  rétrécissements  par  tuméfaction  pariétale,  qui  se  produisent  surtout  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Il  se  fait  une  véritable  sclérose  hypertrophiante 
et  sténosante  de  l'angle  iléo-csecal  (Billroth,  Hartmann  et  Pilliet,  Routier, 
Roux,  etc.). 

Cancer.  — ■  Les  rétrécissements  cancéreux  de  l'intestin  sont,  le  plus  souvent, 
produits  par  l'épithéliome  cylindrique  de  la  muqueuse  intestinale. 

Ces  néoplasmes  peuvent  se  développer  sur  toute  la  longueur  de  l'intestin, 
mais  96  fois  pour  100,  d'après  Leichtenstern,  ils  occupent  le  gros  intestin  (y 
compris  le  rectum)  (rectum  80;  côlon,  12;  cœcum  4;  intestin  grêle  4).  Trêves, 
sur  45  cas  de  cancer  intestinal,  en  trouve  10  pour  l'intestin  grêle,  5  pour  la 
valvule  iléo-cœcale,  et  28  pour  le  côlon  (p.  285). 

Le  cancer  du  gros  intestin  a  pour  siège,  de  prédilection  l'angle  des  côlons 
ascendant  et  transverse,  le  côlon  transverse  et  l'angle  que  fait  celui-ci  avec 
le  côlon  descendant .  Il  est  bien  plus  commun  encore  au  niveau  de  VS  iliaque. 

Le  cancer  de  l'intestin  apparaît  rarement  sous  forme,  de  noyaux  disséminés 
(5  fois  sur  188  cas,  Haussmann) (s)  ;  d'autres  fois,  il  n'y  a  qu'un  seul  noyau, 
produisant  une  diminution  latérale  du  calibre  intestinal  (15  faits,  Haussmann). 

<*■)  Czerny,  Deutsche  med.  Woch.,  1889,  n°  45. 

(-)  Darier,  Société  anatomique,  18  avril  1890. 

(5)  Rolleston,  Société  pathol.  de  Londres,  20  mai  1890. 

(4)  Billroth,  Société  impér.  roy.  de  Vienne,  51  octobre  1890. 

(5)  Haussmann,  Thèse  de  Paris."  1882. 
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Il  est  exceptionnel  que  ces  deux  formes  de  cancer  s'accompagnent  de  graves 
symptômes  d'occlusion. 

Dans  l'immense  majorité  de  ces  cas,  le  néoplasme  esL  annulaire  ou  cylin- 
drique, et  la  masse  rigide  rétrécit  de  plus  en  plus  la  lumière  de  l'intestin.  Hauss-  1 
mann  a  relevé  cette  disposition  dans  170  cas. 

Le  cancer  de  la  région  iléo-cœcale  mérite  une  mention  spéciale  ;  il  a  été  bien 
étudié  par  Du  Caslel(').  Il  occupe  la  valvule  ou  son  voisinage  et  peut  rester 
limité  au  pourtour  même  de  la  valvule  ou  remonter  sur  l'intestin  grêle  dans 
une  étendue  qui  ne  dépasse  pas  5  à  10  centimètres.  Le  mal  paraît  débuter,  le 
plus  souvent,  par  la  valvule  qui  perd  sa  souplesse;  les  deux  valves,  devenues 
rigides,  sont  séparées  par  une  fente  étroite  ;  la  formation  du  rétrécissement  est 
rapide.  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  l'ulcération  peut  détruire  l'obstacle 
et  laisser  de  nouveau  libre  passage  aux  matières.  Pour  peu  que  le  mal  ait  duré 
quelque  temps,  il  envahit  de  proche  en  proche  les  parties  voisines  :  le  caecum 
s'indure  et  devient  rigide,  aussi  bien  que  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Des  adhé- 
rences s'établissent  promptement;  elles  rendent  très  difficile  l'opération  de  la 
résection  iléo-ctecale. 

Au-dessus  de  la  portion  rétrécie,  qu'il  s'agisse  d'un  rétrécissement  ou  d'un 
cancer,  les  altérations  secondaires  sont,  à  peu  de  chose  près,  identiques  : 

L'intestin  se  dilate  et  la  paroi  s'hypertrophie.  Immédiatement  au-dessus  de 
la  sténose,  on  voit  souvent  une  poche  à  parois  minces,  qui  peut  s'enflammer  et 
s'ulcérer.  Quelquefois,  il  se  fait  une  fistule  bimuqueuse;  dans  d'autres  circons- 
tances, des  adhérences  s'établissent  entre  l'intestin  rétréci  et  le  péritoine 
pariétal,  et  le  contenu  de  l'intestin  peut  arriver  à  l'extérieur  après  avoir  déter- 
miné des  accidents  inflammatoires  d'un  diagnostic  souvent  très  difficile. 

Les  sténoses  intestinales  donnent  lieu,  d'habitude,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  à  des  troubles  d'occlusion  chronique;  puis,  un  jour,  éclatent 
des  symptômes  d'occlusion  aiguë,  provoqués  le  plus  souvent  par  l'engagement 
d'un  corps  étranger  dans  le  point  rétréci,  ou  bien  par  un  spasme  de  la  paroi 
intestinale.  On  peut  voir  aussi  se  produire  l'étranglement  par  volvulus  ou  par 
invagination  secondaires,  ou  bien  par  formation  d'une  coudure  au  niveau  de 
la  coarctation. 

Quelques  malades  affectés  de  cancer  de  l'intestin  ne  présentent  pas  de 
symptômes  de  rétrécissements,  à  proprement  parler;  cela  dépend  de  la  disposi- 
tion du  tissu  néoplasique.  Ils  succombent  alors  à  l'épuisement  qui  résulte  de 
l'entérite  chronique  ou  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Le  cancer  de  l'intestin  est,  à  peu  près,  aussi  fréquent  chez  l'homme  que  chez 
la  femme;  Haussmann  donne,  comme  proportion,  125  hommes  et  119  femmes. 

Au  point  de  vue -de  l'âge,  on  peut  dire  qu'aucun  âge  n'est  à  l'abri,  puisque, 
parmi  les  observations  réunies  par  Haussmann,  on  voit  3  cas,  de  un  an  à 
cinq  ans.  Cependant,  avant  vingt  ans  et  après  soixante-dix  ans,  le  cancer  de 
l'intestin  est  tout  à  fait  exceptionnel;  son  maximum  de  fréquence  est  entre 
trente  et  soixante  ans. 

Le  rétrécissement  simple  paraît  plus  commun  chez  la  femme  que  chez 
l'homine  :  sur  32  cas  du  relevé  de  Trêves,  on  voit  19  femmes  et  13  hommes. 

L'âge  des  sujets  est,  en  général,  moins  avancé  que  pour  le  cancer,  mais  on 
ne  peut  rien  établir  de  précis  à  cet  égard. 

(')  Du  Castel,  Arch.  génér.  de  méd.,  1882,  7e  série,  t.-CL,  \>.  20. 
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E.  —  OCCLUSION  SANS  OBSTACLE  MÉCANIQUE 

Certaines  affections  de  l'abdomen  et  de  l'intestin  se  manifestent  quelquefois 
par  des  symptômes  d'occlusion  intestinale,  sans  qu'il  soit  possible  de  rapporter 
à  une  disposition  matérielle  quelconque  l'arrêt  du  cours  des  matières  fécales. 
Tels  sont  les  pseudo-étranglements,  si  bien  étudiés  autrefois  par  lion  rot  (de 
Reims). 

On  voit  parfois,  après  la  réduction  d'une  hernie  étranglée,  persister  les 
accidents  d'étranglement  et  les  malades  succomber  sans  que  l'autopsie  révèle 
l'existence  d'une  striction  :  on  a  alors  admis,  théoriquement,  une  altération  de 
la  paroi  musculaire  de  l'intestin,  consécutive  à  l'étranglement,  et  l'on  a  pensé 
(pie  la  stase  sanguine  et  la  distension  prolongée  avaient  fait  perdre  aux  élé- 
ments musculaires  leur  tonicité  et  leur  contractilité. 

De  même,  il  n'est  pas  rare  qu'une  inflammation  aiguë,  circonscrite  ou  géné- 
ralisée, de  la  séreuse  périlonéalc  no  se  traduise,  cliniquement,  que  par  des 
phénomènes  d'occlusion  intestinale,  aussi  intenses  et  aussi  complots  que  ceux 
qui  s'observent  dans  les  cas  les  plus  francs  d'étranglement  interne.  Il  en  est 
ainsi  pour  certaines  péritonites  par  perforation,  et  en  particulier  par  perforation 
de  l'appendice  iléo-cœcal.  Je  les  étudierai  dans  un  autre  chapitre. 

Les  mémos  remarques  s'appliquent  à  quelques  cas  d'entérite  ou  d'entéro- 
colile  aiguës,  lorsque  les  symptômes  habituels  de  la  maladie  intestinale  n'exis- 
tent pas,  ou  passent  inaperçus  au  milieu  des  phénomènes  de  l'occlusion.  L'en- 
térite causée  par  l'exposition  au  froid,  surtout  après  un  repas,  lorsque  les 
organes  digestifs  sont  surpris  en  pleine  activité  fonctionnelle,  donne  lieu  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit  généralement  à  ces  accidents  si  embarrassants  dans 
la  pratique  et  d'une  pathogénie  si  obscure. 

Gubler  a  nommé  péritonisme  l'ensemble  des  troubles  profonds  du  système 
nerveux  résultant  de  l'étranglement  de  l'intestin  ou  de  l'inflammation  du 
péritoine;  dans  le  péritonisme,  le  rôle  prépondérant  semble  dévolu  à  des  phé- 
nomènes d'ordre  paralytique  produits,  la  plupart  du  temps,  par  action  réflexe  : 
l'intestin  paralysé  n'est  plus  apte  à  se  vider  de  son  contenu  ;  il  se  laisse  dis- 
tendre, et,  l'impossibilité  de  réagir  augmentant  avec  la  distension,  l'arrêt  des 
matières  devient  absolu.  Duplay(')  a  objecté  à  celte  théorie  que,  si  l'intestin 
est  paralysé,  les  mouvements  anlipérislaltiques  doivent  être  abolis,  aussi  bien 
que  les  mouvements  péristaltiques  ;  or,  dans  les  pseudo-étranglements,  il  y  a 
des  vomissements  qui  résultent  de  mouvements  antipéristal tiques.  Mais  rien 
ne  démontre  que  dans  les  cas  d'occlusion  sans  obstacle  mécanique,  tout 
l'intestin  soit  paralysé;  on  peut  même  constater  le  contraire  :  dans  un  cas 
que  j'ai  observé  et  dans  lequel  l'occlusion  était  si  complète  que  nous  pen- 
sions, Ch.  Monod  et  moi,  à  un  étranglement  par  volvulus  ou  par  bride,  il  y 
avait  des  contractions  intestinales  très  énergiques  et  très  douloureuses  poul- 
ie malade. 

Il  suffît,  pour  expliquer  l'arrêt  des  matières,  qu'un  seul  segment  du  tube 
intestinal  soit  atteint  de  paralysie. 


(')  Duplay,  Arch.  gênér.  de  méd.,  1875.  t.  XXVIII.  p.  012. 
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D'autre  part,  on  peut  admettre  que  la  distension  amène  un  changement  de 
position  des  anses  intestinales  avec  des  inflexions  et  des  couclures  qui  les 
isolent  les  uns  des  autres,  et  qui  créent  un  certain  nombre  de  segments 
indépendants.  Ce  n'est  pas  là  une  simple  vue  de  l'esprit;  en  effet,  en  pareil 
cas,  si  l'on  ponctionne  une  de  ces  anses  intestinales,  les  anses  voisines  ne  se 
vident  pas. 

Gomme  le  dit  très  justement  Lejars  (J),  le  terme  de  paralysie  intestinale  n'est 
pas  toujours  exact,  et  la  contracture  spasmodique  intervient  sans  doute  quel- 
quefois pour  produire  l'arrêt  des  matières.  Heidenhaiu  a,  du  reste,  rapporté  plu- 
sieurs observations  dans  lesquelles  ce  rétrécissement  par  contracture  d'un  seg- 
ment intestinal  avait  été  constaté  au  cours  de  la  laparotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  incertitudes  pathogéniques,  l'existence  de  l'occlusion 
sans  obstacle  mécanique  est  indiscutable,  et  la  connaissance  des  faits  de  cette 
nature  a  acquis,  en  clinique,  une  importance  de  premier  ordre. 

CHAPITRE  II 
ÉTUDE  CLINIQUE  DE  L'OCCLUSION  INTESTINALE 

Les  manifestations  symptomatiques  et  la  marche  de  l'occlusion  intestinal^ 
se  présentent  sous  deux  aspects  bien  distincts  :  tantôt,  en  effet,  les  accidents 
éclatent  brusquement,  au  milieu  d'une  santé  parfaite,  et  la  maladie  revêt,  dès 
son  début,  un  caractère  de  gravité  extrême  qui  s'accentue  rapidement;  l'inter- 
vention doit  être  prompte,  pour  être  efficace  :  c'est  Vocclusion  aiguë,  nommée 
aussi  étranglement  interne;  tantôt,  au  contraire,  les  accidents  se  déroulent 
d'une  façon  progressive,  souvent  irrégulière,  l'évolution  est  lente,  l'indication 
d'intervenir  est  moins  urgente  :  c'est  Vocclusion  chronique,  désignée  aussi  sous 
le  nom  d' obstruction  intestinale. 

A.  —  FORME  AIGUË 

L'occlusion  intestinale  aiguë  survient  souvent  sans  prodromes;  d'autres  fois, 
le  malade  a  présenté  depuis  quelques  jours  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins 
vagues,  des  coliques,  ou  même  une  ou  deux  attaques  passagères  d'occlusion 
incomplète. 

Une  douleur  vive,  parfois  déchirante  et  atroce,  est  ressentie  dans  un  point 
de  l'abdomen;  presque  aussitôt  se  montrent  des  nausées,  puis  des  vomissements 
d'abord  alimentaires,  bientôt  bilieux,  et  enfin  fécaloïdes.  Le  visage  pâlit  et 
s'altère,  les  traits  se  tirent,  les  yeux  s'excavent,  le  nez  s'amincit  et  s'effile;  le 
pouls  devient  petit  et  fréquent  ;  la  température  reste  normale  ou  s'abaisse.  La 
constipation  est  complète,  soit  dès  le  début,  soit  après  une  ou  deux  évacuations; 
l'émission  des  gaz  par  l'anus  fait  absolument  défaut.  Le  ventre,  souvent  rétracté 
au  premier  moment,  se  ballonne  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Les 

(')  Lejars,  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  15  octobre  1807,  [>.  601. 
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phénomènes  de  dépression  s'accentuent;  l'angoisse  est  inexprimable;  le  pouls 
est  misérable;  la  voix  s'éteint;  aux  vomissements  s'ajoute  un  hoquet  persistant; 
le  corps  se  couvre  de  sueurs  froides,  l'hypothermie  est  extrême,  et  le  malade 
succombe,  en  conservant,  le  plus  souvent,  son  intelligence  intacte  jusqu'à  la  fin. 

Toutefois  ce  tableau  classique  de  l'occlusion  intestinale  aiguë  offre  bien  des 
nuances  et  bien  des  variétés. 

On  voit  des  malades  qui  meurent  d'étranglement  interne,  sans  avoir  présenté 
ni  douleur,  ni  météorisme  cl  après  avoir  eu  seulement  des  vomissements,  avec 
suppression  des  selles  et  des  gaz. 

Chez  d'autres,  les  vomissements  sont  rares,  ou  bien  ils  se  suspendent  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Quelquefois,  après  les  premiers  accidents,  on  observe  une  amélioration 
trompeuse. 

Aussi  est-il  indispensable  de  reprendre,  en  détail,  chacun  des  symptômes,  et 
d'en  examiner  les  différentes  modalités  cliniques. 

La  douleur  est  presque  toujours  le  phénomène  initial;  il  se  peut,  cependant, 
qu'elle  fasse  défaut  et  que  le  malade  accuse  simplement  quelques  coliques 
abdominales  de  faible  intensité;  mais  c'est  fort  rare  dans  la  forme  aiguë  de 
l'occlusion.  D'ordinaire,  la  douleur  est  très  vive;  localisée  au  début,  elle  ne 
tarde  pas  à  se  généraliser;  le  malade  indique  quelquefois,  comme  siège 
maximum  de  la  douleur,  un  point  en  rapport  avec  le  siège  de  l'obstacle;  plus 
souvent,  il  souffre  surtout  dans  les  environs  de  l'ombilic,  ce  qui  tiendrait, 
d'après  Trêves,  à  ce  que  le  plexus  solaire  correspond  à  celte  région.  La  dou- 
leur est  souvent  continue;  d'autres  fois,  elle  présente  des  exacerbations,  ou 
bien,  elle  ne  survient  que  par  crises,  dans  l'intervalle  desquelles  la  souffrance 
est  à  peu  près  nulle.  La  douleur  continue  est  causée  par  la  striction  permanente 
de  l'intestin  ou  du  mésentère;  les  paroxysmes  et  les  crises  sont  dus  aux  contrac- 
tions périslaltiques  et  antipéristaltiques  qui  sont  intermittentes.  La  cessation 
brusque  de  la  douleur  est  le  plus  souvent  d'un  très  mauvais  augure,  car  elle 
indique  la  gangrène  ou  la  perforation,  en  même  temps  cpie  l'anéantissement  de 
toutes  les  puissances  réactionnelles  de  l'organisme. 

La  douleur  à  la  pression  manque  presque  tou  jours  au  début,  excepté  dans  les 
cas  où  l'occlusion  reconnaît  pour  cause  une  entérite  aiguë  ;  la  pression  est  alors 
douloureuse  sur  la  partie  enflammée.  Quand  une  certaine  sensibilité  existe  tou- 
jours au  même  point,  c'est  un  signe  très  précieux,  qui  peut  indiquer  le  siège  de 
l'obstacle,  surtout  si  ce  point  est  désigné  par  le  malade  comme  étant  celui  par 
lequel  la  douleur  spontanée  a  débuté. 

Les  nausées  et  les  vomissements  constituent  des  phénomènes  précoces  et 
constants.  Les  matières  vomies  sont  d'abord  alimentaires,  puis  muqueuses, 
puis  bilieuses,  et  enfin  fécaloïdes.  Très  abondants  et  incoercibles  dans  cer- 
tains cas,  les  vomissements  peuvent,  d'autres  fois,  ne  survenir  qu'à  des 
intervalles  éloignés  :  tantôt,  le  malade  rejette  immédiatement  tout  ce  qu'il 
prend  ;  tantôt,  les  aliments  et  les  boissons  ne  sont  rendus  que  longtemps  après 
avoir  été  ingérés. 

Il  y  a  de  grandes  bizarreries  dans  la  manière  d'être  des  vomissements  ; 
quelques  malades  vomissent  une  ou  deux  fois  au  début,  puis  les  vomissements 
cessent  tout  à  fait,  ou  deviennent  rares;  chez  d'autres,  ils  n'apparaissent  que 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  le  début  de  l'occlusion;  quelques-uns, 
enfin,  n'ont  qu'un  ou  deux  vomissements  insignifiants,  durant  les  deux  ou 
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trois  premiers  jours.  Ces  différences  tiennent,  pour  beaucoup,  au  siège  de 
l'obstacle  ;  en  effet,  l'étranglement  de  l'intestin  grêle  s'accompagne,  en  général, 
de  vomissements  bien  plus  précoces  et  bien  plus  rebelles  que  l'étranglement  du 
gros  intestin;  mais  elles  tiennent  surtout  à  des  aptitudes  individuelles. 

Les  vomissements  n'ont  donc  pas  une  valeur  diagnostique  ou  pronostique 
absolue,  et  il  faut  se  garder  de  conclure  de  la  rareté  ou  de  la  cessation  des 
vomissements  à  la  cessation  de  l'étranglement. 

Les  symptômes  généraux  sont  des  phénomènes  de  dépression;  ils  sont  parfois 
lents  à  apparaître;  mais  d'autres  fois  la  prostration  et  la  douleur  du  début  se 
montrent  presque  simultanément. 

Qu'il  s'agisse  d'une  invagination  aiguë,  d'un  volvulus  ou  d'un  étranglement 
par  bride  ou  par  diverticule,  il  y  a  conslriction  de  l'intestin  et  des  fdets  ner- 
veux qui  s'y  rendent.  Cette  irritation  des  nerfs  mésentériques  et  intestinaux 
se  traduit  par  des  symptômes  nerveux  réflexes,  et  retentit  non  seulement  sur 
le  système  sympathique  abdominal,  mais  aussi  sur  le  bulbe  et  sur  la  moelle. 
Les  accidents  sont  d'autant  plus  accentués  que  l'irritation  nerveuse  est  plus 
vive,  et  leur  intensité  est  en  rapport  direct  avec  l'élroitesse  de  l'étranglement: 
très  marqués,  d'ordinaire,  pour  les  étranglements  par  brides  ou  par  hernies 
internes,  ils  sont  moins  constants  et  moins  prononcés,  pour  le  volvulus  et  pour 
l'invagination. 

A  ces  phénomènes  d'ordre  nerveux  il  faut  rattacher  :  la  faiblesse  musculaire, 
la  faiblesse  du  pouls,  l'accélération  de  la  respiration,  l'anxiété,  l'hypothermie,  la 
cyanose,  la  suppression  des  urines,  et  aussi  les  crampes  dans  les  muscles  des 
membres  et  les  spasmes  convulsifs  qu'on  observe  quelquefois. 

La  constipation  est  le  symptôme  par  excellence  de  l'occlusion  intestinale.  La 
suppression  des  selles  n'est  pas  toujours  absolue  dès  les  premiers  instants,  en 
effet,  le  bout  inférieur  peut  se  vider  des  matières  qu'il  contient;  mais,  au  bout 
de  peu  de  temps,  rien  ne  passe  plus  par  l'anus. 

L'absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus  est  constante  dans  l'occlusion  intestinale 
aiguë.  Il  faut  rechercher  ce  symptôme  avec  un  soin  méticuleux. 

Notons  que,  par  exception,  dans  certains  cas  d'invagination  aiguë,  quelques 
gaz  peuvent  passer,  en  même  temps  que  des  selles  diarrhéiques,  sanglantes;  il 
y  a  souvent  alors  un  besoin  presque  continuel  d'aller  à  la  garde-robe,  et  un 
ténesme  à  peu  près  incessant. 

Le  ballonnement  n'apparaît  pas  immédiatement;  on  trouve  même,  dans  bon 
nombre  d'occlusions  très  aiguës,  le  ventre  rétracté  ;  c'est  un  effet  de  la  con- 
tracture des  muscles  abdominaux  provoquée  par  la  douleur.  Dans  quelques 
circonstances,  l'abdomen  conserve  sa  souplesse  normale.  Comme  nous  le  ver- 
rons à  propos  du  diagnostic  du  siège,  le  ballonnement  est  plus  ou  moins  con- 
sidérable suivant  le  point  où  se  trouve  l'obstacle.  Il  augmente  quelquefois  très 
rapidement,  devient  énorme,  et,  refoulant  le  diaphragme,  il  gêne  la  respiration 
et  la  circulation. 

Dans  l'occlusion  intestinale  aiguë,  la  mort  arrive  généralement  du  sixième 
au  huitième  jour.  Dans  certains  cas  très  graves,  les  malades  sont  emportés 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  par  des  phénomènes  nerveux  d'une 
effroyable  intensité. 

Souvent,  dans  la  période  ultime,  à  l'accélération  pure  et  simple  de  la  respira- 
tion s'ajoute  une  congestion  pulmonaire  généralisée  qui  précipite  le  dénoue- 
ment. 
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Dans  bien  des  cas,  la  maladie  se  termine  par  une  péritonite  suraiguë  par 
perforation.  Une  élévation  de  la  température  fait  parfois  soupçonner  celle  com- 
plication; mais  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  au  thermomètre  en  pareil  cas;  je  me 
suis  déjà  expliqué  sur  ce  sujet,  à  propos  des  péritonites  qui  succèdent  à  l'effu- 
sion du  contenu  intestinal. 

Pendant  l'évolution,  presque  inexorable,  de  la  maladie,  on  peut  voir  survenir 
des  moments  d'accalmie,  «les  rémissions  trompeuses  :  la  douleur  diminue  et  les 
vomissements  s'apaisent;  mais  la  constipation  persiste  et,  presque  toujours,  on 
constate  un  désaccord  frappanl  entre  l'état  du  pouls  ou  de  la  respiration  et  le 
bien-être  relatif  accusé  par  le  malade. 

L'occlusion  intestinale  aiguë  appartient  surtoul  aux  étranglements  par  brides, 
aux  invaginations  aiguës,  au  volvulus,  aux  hernies  internes. 

L'entérite  el  la  péritonite  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  analogues. 

Enfin,  beaucoup  d'occlusions  chroniques  se  terminent  par  un  épisode  d'oc- 
clusion aiguë. 

li.  —  FORME  CHRONIQUE 

Le  début  de  l'occlusion  intestinale  chronique  est,  d'ordinaire,  lent,  insidieux. 
Rarement  les  symptômes  d'occlusion  constituent  la  première  manifestation  de 
l'existence  de  l'obstacle,  et,  lorsqu'il  en  estainsi,  ils  n'atteignent  presque  jamais 
le  degré  de  gravité  extrême  qui  caractérise  l'occlusion  aiguë. 

Le  début  est  en  général  marqué  par  des  troubles  digestifs  mal  définis  :  lenteur 
des  digestions,  flatulence,  constipation  persistant  plusieurs  jours  et  se  ter- 
minant par  une  débâcle  suivie  d'une  amélioration  temporaire.  Peu  à  peu,  la 
durée  des  périodes  de  constipation  augmente  ;  le  ventre  tend  à  se  ballonner,  et 
l'occlusion  semble  complète  :  cependant  une  médication  purgative  arrive  encore 
à  débarrasser  l'intestin.  Finalement,  les  accidents  se  renouvellent  el  résistent  a 
toute  thérapeutique  el  l'occlusion  esl  constituée. 

La  marche  des  accidents  est  rarement  comparable  à  celle  de  la  forme  aiguë, 
on  esl  surpris,  souvent,  de  la  faible  réaction  générale  déterminée  par  un  arrêt, 
pourtant  complet,  du  cours  des  matières. 

La  douleur  esl  habituellement  peu  marquée,  diffuse,  intermittente.  Si 
l'obstacle  occupe  l'intestin  grêle,  elle  se  montre  un  certain  temps  après  le 
repas,  sou-  l'orme  de  coliques.  On  noie  parfois  un  peu  de  sensibilité  à  la 
pression . 

La  constipation  n'est  pas  absolue  tant  que  la  sténose  est  incomplète,  el  les 
malades  continuent  à  émettre  des  gaz,  même  pendant  les  périodes  de  consti- 
pation. Dans  certains  cas  de  cancer  ou  d'invagination  chronique,  les  selles  sont 
diarrhéiques,  sanglantes  el  accompagnées  de  ténesme. 

Dans  d'autres  cas.  lorsque  l'obstacle  siège  sur  le  gros  intestin,  le  resserrement 
graduel  du  passage  se  traduit  par  des  modifications  dans  la  l'orme  des  matières 
fécales,  qui  peuvent  être  aplaties,  rubanées,  effilées  ou  ovillées. 

Le  ballonnement  esl  tardif  el  le  plus  souvent  incomplet  lorsque  l'obstacle 
occupe  le  gros  intestin.  Il  peut  acquérir,  cependant,  des  dimensions  considé- 
rables, et  alors  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  paroi  abdominale. 

Les  vomissements  sont  rares:  ils  ne  surviennent  qu'à  de  longs  intervalles  el 
ne  prennent  le  caractère  fécaloïde  que  fort  lard. 
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Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  peuvent  manquer  pendant  presque  toute 
la  durée  de  l'occlusion  et  n'apparaître  que  comme  phénomènes  ultimes. 

En  somme,  la  forme  chronique  est  caractérisée  par  la  succession  de  deux 
ordres  d'accidents  :  des  symptômes  de  diminution  progressive  du  calibre  de 
l'intestin,  et  des  symptômes  d'arrêt  complet  des  matières  ;  les  premiers  pré- 
cédant, d'ordinaire,  l'apparition  des  seconds.  Il  existe,  néanmoins,  un  certain 
nombre  de  variétés  intermédiaires  à  la  forme  aiguë  et  à  la  forme  chronique  et  il 
n'est  pas  rare  que  des  malades,  après  avoir  présenté,  pendant  un  certain  temps, 
des  symptômes  de  sténose  progressive,  soient  pris,  tout  à  coup,  des  accidents 
les  plus  aigus  ;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  un  rétrécissement  ou  dans  un 
cancer,  s'engage  un  corps  étranger,  ou  bien  lorsque,  chez  un  malade  atteint  de 
constipation  chronique  avec  amas  stercoraux,  vient  s'ajouter  un  spasme  ou  une 
paralysie  des  tuniques  intestinales.  Dans  d'autres  circonstances,  l'obstruction 
chronique  ne  s'est  révélée  que  par  des  phénomènes  insignifiants,  quand  les 
malades  sont  pris  brusquement  d'occlusion  aiguë;  on  comprend  que  le 
diagnostic  offre  alors  les  plus  grandes  difficultés. 

Habituellement,  cependant,  la  physionomie  clinique  de  l'occlusion  chronique 
est  à  peu  près  celle  que  j'ai  indiquée  et  les  états  divers  qui  lui  donnent  nais- 
sance sont  :  les  rétrécissements  cancéreux  ou  simples;  l'invagination  chro- 
nique; les  compressions  larges  par  organes  abdominaux  hypertrophiés  ou 
déplacés,  par  tumeurs;  les  flexions  anormales;  les  adhérences  étendues,  résul- 
tant d'inflammations  chroniques  du  péritoine;  les  obstructions  par  polypes, 
corps  étrangers  (noyaux  de  fruits,  calculs  biliaires,  vers  intestinaux,  etc.)  ;  mais 
surtout  par  matières  fécales  accumulées. 

La  terminaison  de  cette  forme  d'occlusion  intestinale  est  variable  suivant 
la  cause. 

Dans  certains  cas,  on  voit  se  dérouler,  pendant  des  mois  et  même  des  années, 
des  accidents  d'obstruction  incomplète,  sans  que  la  santé  générale  soit  profon- 
dément altérée;  dans  d'autres  circonstances,  la  mort  survient  par  le  fait  d'un 
épuisement  progressif  ;  mais,  le  plus  ordinairement,  c'est  une  crise  d'occlusion 
aiguë  qui  termine  la  scène  et  le  malade  est  emporté  par  l'intensité  des  phéno- 
mènes nerveux  réflexes,  ou  bien  par  une  péritonite  généralisée  consécutive  à 
une  perforation. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'un  malade  se  présente  avec  les  symptômes  d'une 
occlusion  intestinale  aiguë  ou  chronique,  le  premier  devoir  du  chirurgien  est  de 
s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  hernie.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  des  affirmations 
des  malades,  il  faut  passer  successivement  en  revue  toutes  les  régions  où  peu- 
vent se  former  des  hernies.  Les  cas  ne  sont  malheureusement  pas  rares,  dans 
lesquels,  faute  d'un  examen  complet,  on  a  cru  à  une  occlusion  intestinale,  alors 
qu'il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  simple  étranglement  herniaire  ;  tous  les  chirur- 
giens ont  vu  des  faits  semblables.  On  s'assurera  de  même  qu'il  n'existe  pas 
d'obstacle  accessible  par  le  toucher  rectal.  L'absence  de  toute  hernie,  même 
rare,  étant  dûment  établie,  on  doit  chercher  à  résoudre  les  trois  problèmes 
suivants  :  1°  les  symptômes  d'occlusion  dépendent-ils  d'un  obstacle  mécanique? 
2°  où  siège  cet  obstacle?  5°  quelle  en  est  la  nature? 

1°  Les  affections  qui  peuvent  simuler  une  occlusion  sont  :  le  choléra;  certains 
empoisonnements  s'accompagnant  de  vomissements,  d'abaissement  de  la  tem- 
pérature, de  suppression  des  urines;  enfin,  les  coliques  hépatiques  ou  néphré- 
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tiques.  II  suffit,  eu  général,  de  connaître  la  possibilité  de  pareilles  confusions 
pour  éviter  de  les  commettre. 

La  distinction  entre  certaines  péritonites  aiguës  et  chroniques  et  les  formes 
aiguë  et  chronique  de  l'occlusion  est,  dans  bien  des  circonstances,  autrement 
difficile  à  établir. 

Une  des  erreurs  les  plus  fréquemment  commises  est  celle  qui  consiste  à 
prendre  pour  une  occlusion  intestinale  aiguë,  par  obstacle  mécanique,  une  péri- 
tonite aiguë,  et  plus  spécialement  une  péritonite  par  perforation.  Le  tableau 
clinique  est  souvent  absolument  le  même  :  la  douleur  abdominale  excessive, 
comme  début;  les  nausées,  les  vomissements,  le  ballonnement  du  ventre,  la 
constipation;  les  phénomènes  nerveux  peuvent  se  rencontrer,  à  un  égal  degré, 
dans  les  deux  affections  et  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  quelques  nuances 
parfois  bien  délicates  à  saisir.  Duplay  (')  rapporte  14  observations  dans 
lesquelles  des  accidents  de  péritonite  furent  pris  pour  un  étranglement  interne. 
Depuis  Duplay,  d'autres  auteurs  ont  publié  des  observations  analogues.  Il  s'agit 
de  ces  pseudo-étranglements  étudiés  par  Henrot,  et  plus  récemment  par  Thi- 
bierge,  et  dont  j'ai  déjà  discuté  la  pathogénie. 

D'après  Duplay,  les  vomissements,  dans  la  péritonite,  sont  moins  habituelle- 
ment fécaloïdes  que  dans  l'occlusion  vraie. 

La  constipation  est  moins  complète;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
malades  ont  pu  rendre,  à  diverses  reprises,  quelques  gaz  et  quelques  matières. 

On  note,  dans  la  péritonite,  une  généralisation  beaucoup  plus  rapide  de  la 
douleurypii  est,  en  même  temps,  très  superficielle. 

On  dit  généralement  que  le  ballonnement  est  moins  marqué  dans  la  péritonite 
que  dans  l'occlusion  ;  j'ai  souvent  observé  le  contraire,  et,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  je  considère  qu'une  distension  des  anses  intestinales  rapidement 
généralisée  à  tout  l'abdomen  se  rapporte  plutôt  à  une  péritonite  qu'à  une 
occlusion. 

Duplay  a  noté,  parfois,  dans  les  régions  des  flancs,  autour  de  l'ombilic 
ou  dans  l'hypogastre,  un  certain  degré  de  matité  indiquant  un  épanchemenl 
péritonéal. 

Chez  deux  malades  atteints  de  péritonite  par  perforation,  avec  accidents 
d'occlusion,  le  seul  signe  local  qui  eût  pu  me  faire  songera  une  péritonite  était 
un  très  léger  œdème  de  la  paroi  abdominale. 

Mais  toutes  ces  différences  sont  bien  relatives  et  n'ont  pas  de  valeur  diagnos- 
tique absolue. 

Le  frisson,  signalé  par  Henrot  comme  marquant  le  début  de  la  péritonite,  a 
plus  d'importance,  mais  ce  symptôme  passe  souvent  inaperçu,  car  il  est  masqué 
par  la  douleur  excessive  de  la  péritonite  par  perforation. 

La  température  est  d'habitude  élevée  dans  la  péritonite:  en  effet,  sur  les 
14  observations  rapportées  par  Duplay,  7  fois  la  température  est  notée  et  tou- 
jours la  température  fut  au-dessus  de  la  normale.  Il  en  est  ainsi,  du  moins  au 
début;  mais  plus  lard  la  température  s'abaisse  dans  la  péritonite  aussi  bien  que 
dans  l'occlusion.  Dans  l'occlusion,  au  contraire,  la  température,  normale  ou 
même  abaissée  au  commencement,  s'élève  quelquefois  à  la  fin  ;  il  est  vrai  que 
cette  hyperlhermie  indique  alors  qu'une  péritonite  par  perforation  vient  se 
surajouter  à  l'étranglement. 

En  somme,  assez  souvent  on  reste  dans  l'incertitude,  et  il  faut  avouer  qu'entre 

(')  Duplay,  Arcb.  génêr.  de  mcd..  1890,  p.  513. 
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l'occlusion  produite  par  la  paralysie  intestinale  succédant  à  la  péritonite  et 
l'occlusion  véritable  par  obstacle  matériel,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours 
possible. 

J'en  dirai  autant  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  résultant  d'une 
entérite  et  plus  spécialement  d'une  inflammation  du  côlon,  du  caecum  ou  de 
son  appendice. 

Je  ne  parlerai  pas  des  perforations  de  l'appendice,  car  les  considérations  que 
je  viens  de  développer  à  propos  de  la  péritonite,  s'appliquent  sans  réserves  à  ces 
perforations  et  j'y  reviendrai  dans  un  autre  chapitre.  J'aurai  seulement  en  vue 
les  entérocolites  aiguës  sans  perforation. 

Les  vomissements  sont  rarement  fécaloïdes  ;  le  collapsus  n'est  pas  aussi  pro- 
noncé que  dans  l'étranglement  interne. 

Le  maximum  de  la  douleur,  spontanée  et  à  la  pression,  se  trouve  au  niveau 
de  la  portion  de  l'intestin  qui  est  enflammée  ;  dans  un  cas,  il  me  fut  possible  de 
dessiner,  par  les  points  douloureux,  le  trajet  exact  du  caecum,  du  côlon  ascendant 
et  d'une  partie  du  côlon  transverse. 

Les  commémoratifs  ont  une  importance  capitale  ;  souvent,  en  effet,  on  trou- 
vera, soit  une  ou  plusieurs  attaques  douloureuses  ayant  duré  quelques  heures  et 
terminées  spontanément  ou  sous  l'influence  de  quelques  lavements  ;  d'autres 
fois,  on  arrivera  à  savoir  que  l'intestin  fonctionnait  d'une  manière  défectueuse, 
et  l'on  relèvera  des  symptômes  plus  ou  moins  marqués  de  colite  chronique. 
Il  importe  aussi  de  s'enquérir  des  circonstances  dans  lesquelles  s'est  produite 
la  crise;  le  plus  souvent,  en  effet,  l'occlusion  qui  reconnaît  pour  cause  l'entéro- 
colite,  succède  soit  à  l'exposition  au  froid  humide,  après  le  repas,  soit  à  un  écart 
de  régime. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  la  forme 
aiguë  de  l'occlusion. 

Dans  certains  cas  d'occlusion  chronique,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
savoir  s'il  s'agit  d'un  obstacle  mécanique  ou  bien  d'une  péritonite  chronique, 
tuberculeuse  ou  cancéreuse.  Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes;  d'une 
part,  parce  que  le  début  de  l'obstruction  chronique  est  mal  caractérisé  et  parce 
que  les  symptômes  sont  rarement  au  complet  ;  d'autre  part,  parce  que,  dans  les 
péritonites  chroniques,  les  exsudais,  les  produits  néoplasiques  qui  englobent 
l'intestin  gênent  le  cours  des  matières  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes  plus 
ou  moins  bien  caractérisés  d'occlusion.  L'examen  de  l'abdomen  parla  palpation 
et  par  la  percussion  peut  fournir  des  indices  précieux;  mais  souvent,  à  cause 
du  ballonnement,  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  négatifs;  on  en  est  réduit  alors 
à  procéder  par  exclusion  et  à  porter  un  diagnostic  de  probabilité,  basé  sur  une 
étude  attentive  des  commémoratifs  et  de  la  marche  de  l'affection. 

2°  Étant  donnée  une  occlusion  intestinale,  aiguë  ou  chronique,  est-il  possible 
de  déterminer  la  région  du  canal  intestinal  sur  laquelle  siège  l'obstacle  ? 

D'une  manière  générale  et  a  priori,  on  peut  dire  que  si  l'occlusion  est  aiguë, 
l'obstacle  a  beaucoup  de  chances  pour  consister  dans  une  lésion  de  l'intestin 
grêle,  tandis  que,  si  l'occlusion  est  chronique,  il  est  situé  plus  probablement 
sur  le  gros  intestin. 

La  douleur  localisée  par  le  malade  en  un  point  particulier  et  développée  par 
la  pression  au  même  niveau  est  un  signe  de  valeur  dans  l'occlusion  aiguë, 
surtout  si,  en  même  temps,  on  découvre  une  tuméfaction  ou  une  induration. 
Besnier,  se  basant  sur  l'analyse  de  185  observations,  attribue  une  grande  impor- 


DIAGNOSTIC. 


537 


lance  à  la  douleur  locale,  primitive,  qui  correspond  fréquemment  au  siège  de 
l'obstacle.  On  trouve  quelquefois  plusieurs  points  douloureux,  mais  alors,  en 
cherchant  bien,  on  peut  arriver  à  reconnaître  qu'il  en  est  un  sur  lequel  la  sensi- 
bilité est  plus  vive  et  dont  l'apparition  a  précédé  celle  des  autres. 

On  ne  doit  pas,  toutefois,  accorder  une  confiance  exagérée  au  siège  de  la 
douleur,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  étranglement  caecal  ou  iliaque  se  mani- 
fester par  une  douleur  au  niveau  de  l'ombilic. 

Les  données  établies  par  Bcsnier  n'en  subsistent  pas  moins  et  elles  peuvent 
rendre  de  grands  services  au  lit  du  malade. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'occlusion  chronique,  les  malades  désignent 
avec  précision  un  point,  de  leur  abdomen,  au  niveau  duquel  commencent  ou  se 
terminent  les  contractions  intestinales;  ils  y  perçoivcntunedouleur  particulière, 
une  sorte  de  sensation  d'arrêt. 

Un  très  bon  signe  du  siège  de  l'obstacle  est  l'existence  <l'une  tuméfaction 
limitée;  malheureusement,  la  plupart  des  cas  d'occlusion  ne  s'accompagnent 
d'aucune  tuméfaction  et  si  la  tuméfaction  a  pu  exister  à  un  moment  donné, elle 
est  vite  masquée  par  les  progrès  du  ballonnement. 

La  déformation  de  l'abdomen  produit  par  le  ballonnement  est,  dans  une  cer- 
taine mesure,  en  rapport  avec  la  situation  de  l'obstacle,  ainsi  que  l'a  démontré 
Laugier  (')  :  la  région  ombilicale  est-elle  soulevée  et  l'abdomen  a-t-il  une  forme 
globuleuse,  saillante  en  avant,  tandis  que  les  flancs  restent  aplatis  et  peu  déve- 
loppés, on  doit  soupçonner  un  obstacle  occupant  la  fin  de  l'intestin  grêle  ; 
inversement,  un  ballonnement  prédominant  dans  les  flancs  et  donnant  lieu  à 
un  élargissement  de  l'abdomen  est  en  faveur  de  l'existence  d'une  lésion 
du  gros  intestin. 

Dans  quelques  cas,  une  dépression  du  liane  gauche,  contrastant  avec  un  déve- 
loppement exagéré  du  flanc  droit,  a  fait  reconnaître  un  obstacle  placé  sur  le 
côlon  transverse. 

En  fait,  ces  différences  disparaissent  bientôt  par  suite  du  ballonnement  géné- 
ral, et  bien  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  l'inspection  du  ventre  peut  donner 
un  renseignement  précis. 

Bouverel  (-)  a  fait  connaître  les  résultais  de  ses  recherches  sur  la  valeur 
séméiologique  de  la  dilatation  du  ctecum  et  du  côlon  ascendant  au  point  de  vue 
du  siège  de  l'occlusion  intestinale. 

La  dilatation  caecale  indique  un  obstacle  situé  plus  bas  ;  l'absence  de  dila- 
tation se  rapporte,  au  contraire,  à  une  occlusion  de  l'intestin  grêle.  Sur  7  ma- 
lades soumis  à  sou  observation,  Bouverel  a  pu  établir  6  fois  le  siège  de  l'obstacle 
sur  le  gros  ou  sur  le  pelit  intestin  et  il  donne  les  moyens  suivants  pour  recon- 
naître la  dilatation  du  caecum  :  1°  on  trouve,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un 
clapotement  permanent  à  timbre  amphorique;  2°  au  moment  des  contractions 
intestinales  douloureuses,  il  se  manifeste  un  soulèvement  en  dos  d'âne  de  la 
paroi  abdominale,  allant  de  la  fosse  iliaque  vers  le  rebord  costal  ;  3°  le  méléo- 
risme  est  plus  prononcé,  même  dans  l'intervalle  des  coliques,  à  droite  de  l'om- 
bilic que  du  côté  gauche;  4°  au  moment  des  coliques,  c'est  par  la  fosse  iliaque 
droite  que  débutent  les  contractions  intestinales;  5°  le  maximum  de  la  douleur, 
spontanée  ou  provoquée,  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

(')  Laugier,  Bull,  dur.,  I.  I.  p.  245. 

(*)  Bouveret.  Lyon  mol..  1  ss7.  11°  51,  \>.  ii.">.  cl  Bull,  méd.,  12  mars  1890,  p.  237. 
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Les  vomissements  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  permettre  de  préjuger 
la  situation  de  l'obstacle,  bien  cpie  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  (Cossy,  Besnier,  Hilton,  Bryant)  soient  arrivés  à  des  résultats  quelque 
peu  contradictoires.  Des  vomissements  précoces,  fécaloïdes,  indiquent  une 
occlusion  de  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Des  vomissements  tardifs,  peu  fréquents, 
sont  plutôt  en  rapport  avec  un  obstacle  occupant  le  gros  intestin.  Des  vomisse- 
ments très  précoces  et  sans  caractère  fécaloïde  donnent  l'idée  d'un  arrêt  des 
matières  au  niveau  des  premières  portions  de  l'intestin  grêle. 

De  même,  l'intensité  des  phénomènes  généraux  implique  plus  souvent  une 
occlusion  du  petit  que  du  gros  intestin,  quoique,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
vu,  la  violence  de  ces  symptômes  soit  liée  à  l'étroitesse  de  l'étranglement  plutôt 
qu'à  son  siège. 

On  a  cru  trouver  dans  l'étude  de  la  quantité  des  urines  un  élément  de  dia- 
gnostic au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  ;  d'après  Hilton,  Barton,  Gokling 
Bird  et  d'autres,  l'anurie  serait  d'autant  plus  complète  que  l'étranglement  sié- 
gerait plus  près  du  pylore.  Leichtenstern,  Gay,  Trêves,  contestent  cette  asser- 
tion; pour  eux,  l'anurie  ne  serait  qu'une  des  manifestations  de  la  dépression 
nerveuse  et  serait  beaucoup  plus  en  rapport  avec  l'étroitesse  qu'avec  le  siège  de 
l'étranglement.  L'anurie,  dans  la  forme  aiguë  de  l'occlusion  tout  au  moins,  n'a 
donc  pas  l'importance  diagnostique  qu'on  a  voulu  lui  attribuer. 

Par  contre,  dans  la  forme  chronique,  alors  que  les  phénomènes  nerveux  font 
complètement  défaut,  une  diminution  notable  des  urines  indique  une  insuffi- 
sance d'absorption  intestinale  et,  par  suite,  un  obstacle  placé  clans  les  régions 
supérieures  de  l'intestin. 

En  raison  de  ces  difficultés  à  établir  le  siège  de  l'occlusion  par  la  seule  élude 
des  symptômes,  on  a  depuis  longtemps  songé  à  utiliser  diverses  manœuvres 
d'exploration  par  le  rectum. 

L'introduction  des  sondes  rectales  n'a  aucune  valeur  ;  en  effet,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  l'instrument  ne  dépasse  pas  la  partie  supérieure  de  VS  iliaque. 

L'introduction  de  la  main,  suivant  la  méthode  de  Simon  ('),  est  dangereuse 
et  infidèle  ;  elle  est  tombée  clans  un  juste  oubli. 

Les  injections  d'eau  dans  le  gros  intestin  peuvent  donner  des  renseignements 
utiles;  en  effet,  la  capacité  de  cette  partie  de  l'intestin  étant  environ  de  2  litres, 
il  est  clair  que  si  l'on  peut  injecter  cette  quantité  de  liquide,  l'obstacle  a  des 
chances  pour  se  trouver  sur  le  caecum  ou  plus  haut.  Mais  il  faut  bien  savoir 
cpie  rien  n'est  moins  fixe  que  la  capacité  du  rectum  et  du  côlon. 

Briquet  et  Velpeau  ont  conseillé,  jadis,  de  pratiquer  l'auscultation  du  gros 
intestin  pendant  que  le  liquide  est  injecté  ;  ce  mode  d'exploration  est  considéré 
par  Trêves  (p.  402)  comme  pouvant  fournir  des  indications  d'une  grande  pré- 
cision; en  effet,  si  l'on  peut  entendre  nettement  le  liquide  arriver  dans  le  cœcum, 
il  est  évident  que  l'obstacle  n'occupe  pas  le  gros  intestin. 

En  somme,  s'il  est  quelquefois  possible  de  savoir  sur  quelle  partie  de  l'intestin 
est  placé  l'obstacle  au  cours  des  matières,  nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels 
on  est  forcé  de  rester  dans  le  doute  ou  de  s'en  tenir  à  des  présomptions.  Ce 
n'est  pas,  toutefois,  l'opinion  de  Wahl,  qui,  clans  deux  mémoires  (*),  insiste 

(')  Simon,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1872. 

(2J  E.  von  Wahl,  Diagnostic  des  occlusions  intestinales  par  étranglement  ou  torsion.  Centralbl. 
fiir  Chir.,  1889,  n"  9,  p.  153.  —  Laparotomie  pour  torsion  de  l'intestin  grêle.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
1888,  t.  XXXVIII,  H.  n,  p.  253. 
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sur  la  possibilité  de  diagnostiquer  sinon  la  nature,  du  moins  le  siège  de  l'oc- 
clusion. Il  part  de  ce  principe,  tout  au  moins  discutable  pour  bien  des  cas,  que 
la  portion  d'intestin  située  au-dessus  de  l'obstacle  ne  peut  se  distendre  d'une 
manière  notable  parce  qu'elle  se  vide  par  les  vomissements  et  que,  seule,  l'anse 
étranglée  ou  tordue  se  développe  démesurément  et  produit  le  météorisme.  On 
pourrait  reconnaître  le  siège  de  relie  anse  par  la  vue  et  par  la  percussion,  mais 
surtout  par  la  palpation,  qui  permet  de  sentir  l'anse  volumineuse  et  fixée.  Quand 
la  paroi  abdominale  est  très  tendue,  il  faut  faire  celte  exploration  sous  le  cblo- 
ro  forme. 

3°  Le  diagnostic  de  la  cause  exacte  qui  produit  l'occlusion,  dont  le  siège  est 
ainsi  établi  avec  plus  ou  moins  de  certitude,  n'est  pas  non  plus  toujours 
possible;  dans  des  cas  trop  nombreux,  il  ne  repose  que  sur  un  calcul  de  proba- 
bilités, basé  sur  les  antécédents  des  malades  et  sur  certaines  données  relatives 
à  l'histoire  pathologique  des  diverses  affections  susceptibles,  à  un  moment 
donné,  de  se  compliquer  d'occlusion  intestinale.  La  plupart  du  temps,  ce  n'est 
qu'un  diagnostic  par  exclusion,  et  il  faut  distinguer  les  cas  aigus  et  les  cas 
chroniques. 

a.  Occlusion  aiguë.  —  Les  accidents  sont  dus,  à  peu  près  sûrement,  à  une 
péritonite  ou  à  une  entérite  (sur  lesquelles  j'ai  déjà  suffisamment  insisté),  à  une 
invagination  étranglée,  à  un  volvuliis,  à  un  étranglement  par  une  bride,  par  un 
diverticule,  par  un  anneau  accidentel,  par  un  collet  de  hernie  interne. 

L'invagination  seule,  comme  le  fait  remarquer  Duplay,  peut  être  diagnostiquée 
avec  quelque  certitude. 

On  pensera  à  une  invagination,  s'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  jeune  sujet  ; 
avant  quatre  ans,  en  effet,  il  n'y  a  guère  que  des  invaginations.  La  douleur, 
brusque  dans  son  apparition  et  d'une  intensité  rapidement  croissante,  s'atténue 
au  bout  de  quelques  heures,  ou  bien  se  manifeste  d'une  façon  intermittente  ou 
continue,  avec  exacerbations.  Le  diagnostic  deviendra  plus  ferme,  si  la  palpation 
de  l'abdomen  découvre  quelque  part,  sur  le  trajet  du  gros  intestin  le  plus 
souvent,  l'existence  d'une  tuméfaction  en  forme  de  boudin  plus  ou  moins  mobile. 
On  n'aura  cependant,  ce  renseignement  précieux  que  si  l'on  examine  le  malade 
peu  de  temps  après  le  début  des  accidents,  car  le  ballonnement  ne  tarde  pas 
à  rendre  impossible  la  constatation  de  la  tumeur.  Les  vomissements,  dans  l'in- 
vagination, ne  sont  qu'exceptionnellement  fécaloïdes;  la  constipation  peut  ne 
pas  être  complète;  on  note  presque  toujours  des  selles  diarrhéiques,  muco-san- 
guinolentes,  et  mélangées  quelquefois  à  des  lambeaux  d'intestin  sphacélé.  11 
existe  souvent  du  ténesme  et  un  besoin  constant  d'aller  à  la  garde-robe.  Enfin, 
on  sent,  dans  certains  cas,  l'extrémité  inférieure  du  boudin  invaginé,  par  le 
toucher  rectal  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  pratiquer  cbez  tous  les  malades 
atteints  d'occlusion  intestinale. 

L'invagination  est  donc  assez  souvent  diagnosticable  ;  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  faits  ne  manquent  pas,  dans  lesquels  elle  a  été  prise  pour  une  perfo- 
ration de  l'appendice  iléo-cœcal,  et  réciproquement;  en  effet,  si  la  perforation 
s'accompagne  de  symptômes  d'occlusion,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  la  confusion 
est  difficile  à  éviter  (voyez  p.  G67). 

Le  volvulus  est  un  accident  de  l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse;  il  siège  souvent 
sur  l'S  iliaque.  On  pourra  le  soupçonner  si,  en  l'absence  de  fout  symptôme  de 
rétrécissement  du  gros  intestin,  il  existe  une  douleur  vive,  précoce,  d'abord 
intermittente,  puis  continue  et  réveillée  par  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
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gauche,  si  le  ballonnement,  qui  peut  être  énorme,  a  débuté  par  le  côté  gauche; 
quelquefois,  on  peut  percevoir  une  tuméfaction  vague  à  gauche  de  la  ligne  qui 
va  de  la  symphyse  à  l'ombilic,  ou  bien,  la  palpation  arrive  à  délimiter,  avec  une 
certaine  netteté,  l'anse  distendue  qui  est  fixée  profondément.  Wahl  (Cent.  f. 
Chir.,  1889,  n°  9,  p.  155)  a  pu  faire  ainsi  le  diagnostic  de  quatre  cas.  Roux  en 
1887  (c'est-à-dire  antérieurement  à  Wahl)  avait  pu  diagnostiquer  des  volvulus 
sur  deux  malades,  grâce  au  relief  très  net  de  l'anse  étranglée  avec  différence  de 
tonalité  à  la  percussion.  Les  vomissements  sont  tardifs,  la  constipation  est 
absolue;  il  peut  y  avoir  du  ténesme,  comme  dans  l'invagination  du  gros  intestin, 
seulement,  dans  le  volvulus,  le  rectum  est  vide  et  il  n'y  a  aucune  espèce 
d'évacuation  par  l'anus.  La  plupart  des  malades  ont  eu  des  crises  antérieures 
d'étranglement  interne  caractérisées  par  des  douleurs  abdominales  ou  une 
constipation  opiniâtre  souvent  sans  vomissements. 

On  peut  en  dire  autant  des  étranglements  par  brides,  diverticules,  anneaux 
accidentels,  hernies  internes. 

Cependant,  dans  les  occlusions  qui  reconnaissent  pour  cause  un  des  agents 
de  ce  groupe,  on  a  quelque  chance  d'approcher  du  diagnostic,  si  l'on  tient 
compte  de  l'acuité  extrême  des  symptômes,  de  la  douleur,  qui  est  brusque  et 
continue,  sous  forme  de  coliques  atroces,  du  peu  de  sensibilité  à  la  pression, 
des  vomissements  promptement  fécaloïdes,  du  collapsus  rapide  et  profond,  avec 
anurie  à  peu  près  absolue.  On  inclinera,  en  particulier,  vers  le  diagnostic 
d'étranglement  par  bride,  s'il  est  possible  de  relever,  dans  les  antécédents  du 
malade,  l'existence  d'une  poussée  de  péritonite  antérieure;  suivant  Trêves, 
l'étranglement  par  bride  est  surtout  caractérisé  par  la  grande  faiblesse  muscu- 
laire et  par  l'aspect  horriblement  anxieux  du  visage  qui  est  contracté  par 
la  douleur. 

Les  calculs  biliaires,  engagés  dans  l'intestin,  donnent  lieu  quelquefois  à  une 
obstruction  aiguë  qui  n'est  pas  précédée  par  les  symptômes  d'une  obstruction 
chronique,  comme  c'est  l'habitude  en  pareil  cas.  On  a  alors,  pour  se  guider 
dans  le  diagnostic,  tout  d'abord  l'âge  des  malades  et  les  commémoratifs  :  il 
s'agit,  presque  toujours,  de  vieilles  femmes  qui  ont  eu  déjà  une  ou  plusieurs 
attaques  de  coliques  hépatiques;  de  plus,  dans  cette  forme  d'occlusion,  les 
vomissements  sont  en  général  peu  abondants,  mais  surtout  les  symptômes  de 
dépression  nerveuse  sont  peu  prononcés,  et  la  marche  des  accidents  est  lente. 

Quelquefois,  enfin,  des  lésions  faisant  partie  du  groupe  des  agents  d'occlu- 
sion chronique,  en  particulier  les  rétrécissements  et  les  cancers,  ont  pour 
première  manifestation  symptomatique,  une  attaque  d'occlusion  aiguë.  En 
pareille  circonstance,  c'est  seulement  à  l'aide  d'une  étude  attentive  des  commé- 
moratifs et  en  tenant  compte  du  siège  probable  de  l'obstacle,  que  l'on  peut 
arriver  à  un  diagnostic  approchant  de  la  réalité.  Il  faut  bien  connaître  l'existence 
de  ces  cas,  afin  de  conserver  toujours  une  certaine  réserve  quand  il  s'agit  de 
formuler  le  diagnostic  étiologique  d'une  occlusion  aiguë. 

b.  Forme  chronique.  —  En  présence  d'un  malade  atteint  d'occlusion  chro- 
nique, on  doit  tout  d'abord  éliminer  les  tumeurs  abdominales,  utérines,  ova- 
riques,  ou  autres,  qui  sont  capables  de  comprimer  l'intestin  ;  on  agira  de  même 
pour  les  péritonites  chroniques,  la  péritonite  tuberculeuse  en  particulier,  qui 
sont  en  général  suffisamment  caractérisées  par  leur  marche  et  par  leurs 
symptômes  propres.  Il  n'y  a  de  difficulté  réelle  que  si  le  ballonnement  est 
considérable. 
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On  cherchera  ensuite  à  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  les  causes 
suivantes  d'occlusion  :  l'obstruction  par  masses  fécales,  les  rétrécissements 
cancéreux  ou  simples  de  l'intestin,  les  adhérences  anormales  et  l'invagination 
chronique.  Je  laisse  entièrement  de  côté  les  occlusions  par  obstacle  siégeant  sur 
le  rectum,  qui  seront  étudiées  ailleurs. 

Les  occlusions  par  masses  fécales  s'observent,  de  préférence,  chez  des 
femmes  adultes,  hystériques  et  chez  des  aliénés.  On  note,  dans  les  antécédents, 
des  périodes  de  constipation  prolongée;  le  ventre  augmente  très  lentement  de 
volume;  les  anses  intestinales  se  dessinent,  mais  seulement  chez  les  sujets  à 
parois  abdominales  minces;  ce  n'est  qu'à  une  période  très  avancée  qu'il  existe 
des  douleurs  ou  un  point  douloureux  fixe;  le  plus  souvent,  des  coliques  se  mani- 
festent par  crises.  Les  vomissements  sont  tardifs  et  bien  rarement  fécaloïdes. 
La  palpation  fait  reconnaître,  au  niveau  du  caecum,  du  côlon  ascendant  ou  du 
côlon  transverse,  de  VS  iliaque,  une  tuméfaction  pâteuse,  gardant  l'empreinte 
du  doigt,  ou  bien  une  série  de  masses  arrondies,  dures,  mobiles,  échelonnées 
sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Quelquefois,  c'est  un  boudin  plus  ou  moins  cylin- 
drique, nettement  appréciable  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  si  l'obstacle  est  à  la 
fin  de  VS  iliaque.  La  constipation  n'est  pas  toujours  absolue;  il  y  a,  de  temps  en 
temps,  des  semblants  de  garde-robes  composées  de  quelques  matières  dures, 
ovillées,  qui  sont  évacuées  après  de  grands  efforts;  dans  certains  cas  même, 
chose  qui  peut  sembler  paradoxale,  on  constate  l'apparition  de  selles  diar- 
rhéiques;  mais,  malgré  ces  évacuations,  la  tumeur  ne  disparaît  pas  :  c'est 
que,  l'obstruction  n'étant  pas  complète,  des  matières  semi-liquides,  venant 
de  la  partie  de  l'intestin  située  au-dessus  de  l'obstacle,  ont  pu  filtrer  entre 
la  paroi  intestinale  [et  le  bol  fécal  plus  ou  moins  canaliculé  sur  une  de  ses 
faces;  cela  tient  aussi  à  ce  que  la  muqueuse  du  gros  intestin,  irritée  par  la 
présence  du  corps  étranger,  sécrète  abondamment  des  matières  glaireuses 
gui  s'échappent  autour  du  bloc  durci,  sans  parvenir  à  le  désagréger.  Il 
arrive  même  qu'un  purgatif  soit  rendu,  sans  avoir  réussi  à  entraîner  la  masse 
encombrante. 

Il  ne  faut  jamais  négliger  de  s'enquérir  cle  la  nature  des  aliments  qui  ont  pu 
être  ingérés  :  Verneuil  (')  a  dû  pratiquer  l'entérotomie  sur  une  dame  qui,  pour 
satisfaire  aux  exigences  du  carême,  avait  absorbé  une  grande  quantité  de  figues 
sèches;  les  résidus,  accumulés  et  agglutinés,  avaient  produit  une  occlusion 
complète. 

Bien  que  l'obstruction  par  masses  fécales  représente,  en  quelque  sorte,  le 
type  de  l'occlusion  chronique,  il  faut  bien  savoir  «pue  des  accidents  aigus 
peuvent  survenir,  soit  par  paralysie  de  l'intestin  irrité  au  niveau  de  l'obstacle, 
soit  par  paralysie  de  tout  le  système;  intestinal,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  paralytiques  généraux. 

Le  cancer  et  le  rétrécissement  de  l'intestin  peuvent  être  confondus  au  point 
de  vue  de  l'étude  du  diagnostic,  car,  l'un  et  l'autre,  ils  manifestent  leur  existence 
par  des  symptômes  de  sténose  du  conduit  intestinal. 

S'agit-il  d'un  homme  ayant  dépassé  la  quarantaine,  on  pensera  tout  de  suite  à 
un  cancer;  surtout  s'il  y  a  des  signes  permettant  de  localiser  l'obstacle  sur  la 
lin  de  l'intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin,  notamment  aux  angles  des  côlons, 
siège  de  prédilection  des  épithéliomas.  C'est  ici  que  les  signes  si  judicieusement 

(')  Verneuil,  Bull,  de  la  Son.  de  chir.,  il  avril  1887. 
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indiqués  par  Bouveret  trouvent  leur  utile  application.  La  constipation  est  le 
premier  symptôme;  elle  cède  d'abord  aux  purgatifs;  plus  tard,  elle  dure  dix, 
quinze  jours;  elle  est  suivie  d'une  débâcle  à  laquelle  succède  un  grand  soulage- 
ment. A  la  fin  des  périodes  de  constipation,  les  nausées  et  les  vomissements  ne 
sont  pas  rares,  ils  se  produisent  quelquefois  à  intervalles  fixes,  après  les  repas. 
Dans  quelques  cas,  il  y  a  hémorragie  par  l'anus,  ou  bien  évacuation  de  selles 
passées  au  laminoir  ou  ovillées,  si  le  néoplasme  occupe  le  gros  intestin.  Enfin  il 
est  parfois  possible  de  sentir  la  tumeur  cancéreuse. 

A  la  dernière  période  de  l'évolution  d'un  cancer  intestinal,  on  voit,  chez  quel- 
ques malades,  les  accidents  d'occlusion  chronique  faire  place  à  des  évacuations 
diarrhéiques,  quelquefois  sanguinolentes;  cela  tient  à  ce  qu'un  travail  ulcératif 
a  détruit  la  partie  du  néoplasme  qui  obstruait  la  lumière  de  l'intestin. 

Le  rétrécissement  donne  lieu  aux  mêmes  symptômes,  sauf  l'écoulement  du 
sang  par  l'anus,  ce  qui,  du  reste,  est  bien  exceptionnel  dans  les  cas  de  cancer. 
On  admettra  le  rétrécissement  plutôt  que  le  cancer  si  le  malade  est  jeune  et  si, 
dans  les  antécédents,  on  rencontre  des  maladies  comme  une  dysenterie  ou 
une  fièvre  typhoïde,  s'il  existe  des  symptômes  de  tuberculose,  ou,  enfin,  si  l'on 
apprend  que  le  malade  a  subi,  à  une  époque  antérieure,  une  contusion  violente 
de  l'abdomen,  et  si,  en  même  temps,  on  ne  découvre  aucune  tumeur  pouvant 
faire  penser  à  un  cancer. 

Quand,  avec  des  symptômes  de  diminution  du  calibre  de  l'intestin,  on  perçoit 
une  induration  dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  peut  être  très  difficile,  sinon 
impossible,  de  poser  un  diagnostic  entre  un  rétrécissement  cancéreux  ou  tuber- 
culeux de  la  région  iléo-ca?cale  et  une  invagination  chronique  occupant  le  même 
point;  or,  d'après  Trêves,  elle  occupe  ce  siège  60  fois  sur  100;  la  question  d'âge 
a  ici  encore  une  grande  importance,  l'invagination  étant  le  propre  de  l'enfance 
ou  du  commencement  de  l'âge  adulte. 

Il  est  bon  d'ajouter  que,  de  même  que  les  obstructions  fécales,  et  bien  plus 
encore  que  celles-ci,  les  sténoses  de  l'intestin  peuvent  se  manifester,  tout  d'un 
coup,  par  une  occlusion  aiguë;  par  exemple,  si  un  corps  étranger  ou  une  masse 
fécale  dure  viennent  s'enclaver  dans  la  partie  rétrécie. 

Les  occlusions  chroniques  par  adhérences  larges,  par  flexions  ou  par  cou- 
dures,  seront  admises  s'il  existe  ou  s'il  a  existé  quelque  symptôme  de  péritonite 
tuberculeuse  ou  d'inflammation  des  organes  pelviens;  si  l'on  trouve,  dans  les 
antécédents,  la  trace  d'un  abcès  profond  de  l'abdomen,  d'une  appendicite  en 
particulier,  ou  bien  si  le  malade  a  subi  quelque  opération  abdominale,  opération 
de  hernie  étranglée,  résection  de  l'épiploon,  extirpation  d'un  rein,  etc.,  et 
surtout  hystérectomie  ou  ovariotomie.  Dans  ces  cas,  l'occlusion  est  mal  carac- 
térisée et  lente  à  se  produire;  pendant  longtemps,  il  n'y  a  que  de  la  constipation 
avec  des  coliques.  Quelquefois,  en  palpant  l'abdomen,  on  sent  une  plaque  plus 
ou  moins  large,  indurée  et  douloureuse.  Le  toucher  vaginal  ou  rectal,  combiné 
à  la  palpation,  pourra  fournir  d'utiles  renseignements. 

L'invagination  chronique  a  été  très  souvent  méconnue  :  d'après  un  relevé  de 
Rafinesque  ('),  sur  56  observations,  le  diagnostic  exact  n'a  été  porté  que  10  fois. 
Cet  auteur  pense  cependant  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'invagination  chro- 
nique pourra  et  devra  être  reconnue  et  il  donne  comme  principaux  éléments 
de  diagnostic  :  une  douleur  intermittente  ou  paroxystique,  symptôme  constant  ; 

(')  Rafinesque,  Thèse  de  Paris,  p.  168. 
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des  selles  muco-sanguinolentes,  accompagnées  de  ténesme;  la  présence  d'une 
tumeur  mollasse,  cylindrique,  faisant  quelquefois  issue  par  l'anus  ou  acces- 
sible par  le  loucher  rectal  combiné  à  la  palpation;  —  ces  explorations  pourront 
être  faites  sous  le  chloroforme.  D'après  Trèvcs('),  on  découvre  une  tumeur 
dans  00  pour  100  des  cas,  et,  dans  50  pour  100  des  observations,  on  note  la 
présence  dans  les  selles  d'une  certaine  quantité  de  sang.  Les  vomissements 
sont  peu  marqués;  les  selles  sont  parfois  régulières;  mais  le  plus  souvent  il 
existe  de  la  diarrhée;  le  ballonnement  est  à  peu  près  nul.  Le  malade  maigrit  et 
s'affaiblit  graduellement. 

Pronostic  —  a.  Obstruction  aiguë.  —  L'occlusion  intestinale  aiguë,  par 
obstacle  mécanique,  comporte  un  pronostic  de  la  plus  haute  gravité  :  si  le  cours 
des  matières  ne  se  rétablit  pas,  la  mort  est  certaine.  La  variété  qui  offre  le  plus 
de  chances  de  se  terminer  favorablement  est  Y  invagination  aiguë;  d'après  les 
statistiques  de  Leichtcnslern,  en  effet,  la  guérison  s'observerait,  sans  interven- 
tion chirurgicale,  dans  un  peu  plus  du  quart  des  cas;  il  peut  arriver  que 
l'intestin  se  désinvagine  par  le  fait  des  mouvements  périslaltiques,  ou  que  le 
boudin  invaginé  soit  éliminé  par  l'anus,  après  gangrène.  Sur  140  cas  réunis 
par  Leichlenstern,  dans  lesquels  il  y  eut  sphacèle,  la  guérison  fut  observée 
88  fois,  tandis  que  408  cas,  dans  lesquels  il  n'y  eut  pas  sphacèle,  ne  donnèrent 
que  63  guérisons. 

Dans  les  autres  variétés  d'occlusion  aiguë,  qui  se  rapportent  à  l'étranglement 
interne  (brides,  anneaux,  volvulus,  etc.),  la  libération  spontanée  de  l'intestin 
est  bien  plus  exceptionnelle,  et,  en  dehors  d'un  traitement  médical  ou  d'une 
intervention  chirurgicale  qui  sera  d'autant  plus  efficace  qu'elle  sera  plus  pré- 
coce, les  malades  ont  fort  peu  de  chances  de  guérir.  La  mort  survient  par 
perforation  et  par  péritonite,  au  bout  de  quelques  jours;  ou  bien,  par  l'affaiblis- 
sement progressif  dû  à  l'intensité  des  phénomènes  nerveux  réflexes  et  à 
l'auto-intoxication  par  les  produits  sepliques  accumulés  dans  l'intestin  au-dessus 
de  l'obstacle  et  résorbés.  Dans  quelques  circonstances,  la  mort  est  très  rapide; 
le  malade  est,  pour  ainsi  dire,  sidéré  et  succombe  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures. 

b.  Occlusion  chronique.  —  D'une  façon  générale,  le  pronostic  est  beaucoup 
moins  sombre. 

L'obstruction  par  masses  fécales  est  la  moins  dangereuse  de  toutes  les  variétés. 

Le  rétrécissement  simple  et  le  cancer  finissent  toujours  par  entraîner  la  mort, 
mais  un  traitement  diététique  approprié  peut  souvent  prolonger  beaucoup 
l'existence,  en  retardant  l'attaque  d'occlusion  aiguë.  On  voit  parfois  des  malades 
résister  pendant  des  mois,  bien  que  rien  ne  passe  plus  par  le  rectum.  J'ai 
observé,  avec  le  docteur  Chaumier  (de  Bléré),  une  dame  de  cinquante-cinq  ans, 
atteinte  très  probablement  d'un  cancer  du  côlon  descendant,  et  qui,  chose  à 
peine  croyable,  n'a  rendu  par  l'anus  pendant  cinq  moi*  ni  une  parcelle  de 
matières,  ni  un  gaz;  l'appétit  élait  cependant  conservé  et,  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  elle  vidait,  par  des  vomissements  horriblement  pénibles,  son 
estomac  et  son  intestin.  Elle  a  refusé  obstinément  toute  opération  chirurgicale 
et  a  vécu  huit  mois,  après  l'apparition  de  l'occlusion.  Dans  les  derniers  temps, 
elle  eut,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  évacuations  très  abondantes  par  l'anus. 
(Communication  du  docteur  Chaumier.) 

(')  Trêves,  Soc.  méd.  de  Londres,  24  oct.  1X87.  Anal,  in  Semaine  méd.,  1887,  p.  459. 
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L'invagination  chronique  est  grave;  l'élimination  par  gangrène  y  est  tout  à 
fait  exceptionnelle;  d'après  Rafînesque,  quand  un  mois  s'est  écoulé  avec  des 
signes  d'invagination  bien  accusés,  sans  que  l'expulsion  spontanée  ait  eu  lieu, 
la  mort  est  à  peu  près  inévitable,  à  moins  d'intervention  chirurgicale.  Sur 
56  observations  réunies  par  Rafînesque,  l'élimination  spontanée  n'a  eu  lieu 
que  6  fois. 

Traitement.  —  L'accord  n'est  pas  encore  près  de  se  faire  sur  la  ligne  de 
conduite  qu'il  convient  d'adopter,  en  face  des  cas,  si  divers,  d'occlusion  intesti- 
nale. C'est  que,  le  diagnostic  de  la  cause  manquant  de  précision,  le  pronostic 
reste  vague  et  indécis.  On  sait  bien  que,  s'il  existe  un  obstacle  mécanique 
permanent,  la  mort  est  presque  certaine  ;  mais  le  moyen  de  s'assurer  de  l'exis- 
tence de  cet  obstacle  fait  trop  souvent  défaut;  enfin,  ce  qui  vient  ajouter  encore 
à  l'indécision  du  chirurgien,  c'est  la  connaissance  de  faits,  rares  il  est  vrai, 
mais  cependant  indiscutables,  dans  lesquels,  malgré  une  occlusion  en  appa- 
rence absolue  et  permanente,  la  guérison  est  survenue,  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature  ou  grâce  à  un  traitement  purement  médical.  On  ne  voudrait  pas 
faire  une  opération  qui  peut,  si  elle  est  inutile,  aggraver  singulièrement  la 
situation  du  patient,  mais  on  n'ignore  pas,  d'autre  part,  que  si  l'opération 
est  nécessaire,  elle  a  d'autant  moins  de  chances  de  réussir  qu'elle  a  été  retardée 
davantage. 

On  pourrait  penser  qu'il  suffit,  pour  se  faire  une  opinion  arrêtée,  de  consulter 
les  statistiques  et  de  comparer  les  chiffres  de  mortalité  et  de  guérison,  suivant 
la  règle  de  conduite  qui  a  été  adoptée.  Les  statistiques  ne  manquent  certes  pas, 
et  le  pourcentage  des  cas  traités  par  l'abstention  ou  par  l'ouverture  du  ventre 
a  été  fait  maintes  fois;  on  en  tire  des  déductions  très  correctes,  théoriquement; 
mais  quand  on  arrive  au  lit  du  malade,  on  s'aperçoit  bien  vite  que  tous  ces 
chiffres  n'ont  qu'une  utilité  pratique  fort  restreinte  et  qu'il  est  impossible  de 
ramener  les  indications  à  une  formule  concrète  :  autant  de  malades,  autant 
d'indications  différentes,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  car  chaque  sujet  réagit  à  sa 
manière.  Cette  remarque,  généralement  vraie  en  médecine,  est  surtout  appli- 
cable à  l'occlusion  intestinale.  Aussi  l'embarras  est-il  grand,  quand  il  s'agit 
d'écrire,  à  un  point  de  vue  d'ensemble,  un  chapitre  de  traitement  sur  l'occlu- 
sion intestinale. 

Il  est  indispensable  d'envisager  séparément  les  deux  formes  cliniques  que 
nous  avons  admises  :  l'occlusion  aiguë  et  l'occlusion  chronique. 

Traitement  de  l'occlusion  aiguë.  —  C'est  à  cette  forme  que  s'applique  sur- 
tout ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  incertitudes  du  diagnostic  et  sur  leur  corol- 
laire obligé,  la  difficulté  à  saisir  les  indications. 

Bien  peu  de  chirurgiens  professent  l'opinion  qu'il  faut  recourir  d'emblée  au 
traitement  chirurgical.  Quelques-uns,  cependant,  préconisent  la  laparotomie 
avant  tout  diagnostic,  et  pour  pouvoir  l'établir,  mais  ils  sont  en  minorité. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  d'occlusion  aiguë,  lorsqu'on  n'a  pas  de 
diagnostic  évident,  d'obstacle  mécanique,  on  s'accorde  à  essayer  d'abord  un 
traitement  médical. 

Ce  traitement  médical,  d'après  les  statistiques,  donnerait  des  résultats  rela- 
tivement satisfaisants  :  50  pour  100  de  guérison  (Schonborn,  cité  par  Staffel); 
mais  il  y  a  ici  des  cas  chroniques  à  côté  des  cas  aigus.  Pour  les  cas  aigus, 
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Goltdarnmer  (de  Breslau)('),  cité  par  Curschmann,  se  basant  sur  105  cas, 
trouve  25  pour  100  de  guérison,  par  un  traitement  exclusivement  médical. 
Fùrbringer  et  Sçhede  admettent  une  proportion  encore  plus  forte,  un  tiers  des 
cas.  On  comprend  qu'en  présence  de  résultats  semblables,  on  hésite  à  pratiquer 
d'emblée  une  laparotomie. 

Donc,  à  moins  de  conditions  exceptionnelles,  sur  lesquelles  je  m'expliquerai 
dans  un  instant,  étant  donné  un  malade  présentant  les  symptômes  d'une  occlu- 
sion aiguë,  on  commencera  par  prescrire  un  traitement  médical. 

A  aucun  prix,  et  sous  aucun  prétexte,  on  ne  donnera  un  purgatif:  il  faut 
renoncer  absolument  à  cette  pratique  irrationnelle  et  funeste,  qui,  n'ayant  en 
vue  que  le  seul  symptôme  absence  de  selles,  s'efforce  empiriquement  de  pro- 
voquer des  évacuations  par  des  purgatifs  violents  et  répétés,  médication  qui  n'a 
d'autre  effet  que  de  torturer  les  malades  et  de  hâter  la  terminaison  fatale. 

La  thérapeutique  doit  avoir  pour  objet  de  calmer  la  douleur,  de  modérer 
l'exagération  des  mouvements  péristaltiques,  de  diminuer  la  tension  abdominale 
et  de  soutenir  les  forces  du  malade  (Ashurst)  (â).  Le  médicament  qui  remplit  le 
mieux  ces  multiples  indications  est  l'opium. 

Voilà  bien  des  années,  du  reste,  que  Moutard-Martin  a  préconisé  et  réglé  son 
emploi.  11  doit  être  administré  par  la  bouche  sous  forme  d'extrait  thébaïque  et 
par  pilules  de  1  centigramme  prises  d'heure  en  heure  jusqu'à  la  dose  de  15  à 
20  centigrammes  par  vingt-quatre  heures  pour  un  adulte.  L'opium  fait  cesser 
la  douleur;  les  vomissements  s'arrêtent,  ainsi  «pie  les  coliques;  la  langue 
devient  humide  ;  la  quantité  d'urine  augmente.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse 
adresser  à  l'usage  de  l'opium,  c'est  d'atténuer  les  symptômes,  aussi  bien  dans 
les  cas  qui  sont  seulement  justiciables  d'une  action  directe  sur  l'obstacle, 
que  dans  ceux  qui  peuvent  guérir  spontanément.  On  risque  ainsi  de  perdre  un 
temps  précieux  en  s'endormant  dans  une  fausse  sécurité.  Je  crois  donc  qu'il 
est  sage  de  ne  persister  dans  le  traitement  par  l'opium  (pie  s'il  s'agit  d'un  cas 
aigu  à  marche  relativement  lente.  Si  l'état  général  ne  s'améliore  pas  ou  s'il 
s'altère  progressivement,  si  le  pouls  tend  à  devenir  fréquent  et  petit,  l'admi- 
nistration de  l'opium  sera  suspendue,  et  l'on  prendra  le  parti  d'intervenir  immé- 
diatement. 

J'en  dirai  autant  des  grandes  injections  rectales  d'eau  et  des  insufflations 
d'air  ou  de  gaz  tels  que  l'hydrogène  (Senn).  Ce  sont  là  d'utiles  adjuvants  du 
traitement  opiacé  et  qui  peuvent  réussir,  en  particulier,  à  remettre  en  place  un 
intestin  invaginé,  si  les  surfaces  séreuses  n'ont  pas  eu  le  temps  de  contracter 
des  adhérences.  Fitz  (de  Boston)  (s)  conseille  d'employer,  chez  les  enfants,  des 
pressions  produites  par  une  colonne  d'eau  de  10  pieds  de  haut;  chez  l'adulte, 
de  20  pieds,  et  cela  surtout  en  vue  d'établir  le  diagnostic.  S'il  s'agit  d'une 
invagination,  il  conseille  de  faire  ces  injections  forcées  avec  anesthésie,  et  d'y 
ajouter  le  massage.  On  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde,  contre  des  pratiques 
aussi  brutales,  qui  peuvent  faire  éclater  l'intestin.  Farquhar  Curtis(;)  cite,  dans 
un  de  ses  tableaux,  deux  cas  de  rupture  de  l'intestin  par  les  injections  forcées. 

(')  (ioLTDAMMEii  (cle  BTcslau),  Huitième  Congrès  de  m  éd.  interne.  Wiesbaden,  1889.  Gazelle 
hebdom.,  0  août  1889,  n°  52. 
(-)  Ashurst,  Encyclop.  internat,  de  chir.,  t.  VI,  p.  585. 

(3)  Fitz  (de  Boston),  Premier  Congrès  des  méd.  et  des  chir.  amér.,  sept.  1888.  Semaine 
médicale,  1888,  p.  380. 
(*)  Farquhar  Curtis,  Aiinals  uf  surgery,  1888,  p.  329. 
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Jûrgensen  (de  Tubingue)(l)  rapporte  un  cas  analogue,  dans  lequel  l'insufflation 
rectale  fut  suivie  d'un  emphysème  généralisé.  Je  connais,  pour  ma  part,  un  cas 
dans  lequel  la  rupture  fut  produite  par  un  lavement  d'eau  de  Seltz.  Il  faut  être 
très  réservé  et  très  prudent  dans  l'emploi  de  ces  manœuvres.  Il  en  est  de  môme 
pour  le  massage,  sorte  de  taxis  abdominal,  qui  a  été  surtout  préconisé  en 
Angleterre.  Ce  moyen  a  pu  réussir  à  réduire  certaines  invaginations,  mais  il  ne 
m'inspire  qu'une  très  médiocre  confiance. 

On  a  proposé  de  favoriser  les  effets  du  traitement  médical,  en  diminuant  le 
météôrisme  par  des  ponctions  capillaires  répétées;  je  pense,  avec  Verneuil,  que 
ces  ponctions  sont  dangereuses,  et,  quoi  qu'en  disent  Curschmann,  Frsentzel  et 
Fùrbringer  elles  ne  me  paraissent  recommandables  qu'à  titre  de  palliatif 
dans  les  cas  désespérés.  La  ponction  des  anses  intestinales  distendues  est,  du 
reste,  à  peu  près  unanimement  condamnée  par  les  chirurgiens  américains 
(Farquhar  Curtis)(5),  et,  parmi  les  chirurgiens  français,  je  ne  connais  guère  que 
Démons  (')  qui  ait  foi  dans  leur  efficacité. 

En  regard  de  la  méthode  de  traitement  par  l'administration  de  l'opium,  aidée 
ou  non  des  diverses  manœuvres  externes  auxquelles  j'ai  fait  allusion,  il  faut  faire 
une  large  place  au  traitement  de  l'occlusion  par  l'électricité.  Leroy  d'Etiolles  (s) 
le  premier,  en  1825,  eut  l'idée  de  combattre  l'invagination  par  l'électricité; 
Bucquoy,  en  1878,  publia  trois  succès;  il  s'était  servi,  comme  l'avait  conseillé 
Duchenne  (de  Boulogne),  des  courants  induits,  l'un  des  réophores  étant  appliqué 
sur  le  ventre,  l'autre,  olivaire,  étant  introduit  dans  le  rectum. 

Henrot  (de  Reims),  la  même  année,  insistait  sur  la  technique  de  l'électrisation 
et  indiquait  deux  principaux  modes  d'emploi  :  l'électrisation  recto-spinale  et 
l'électrisation  recto-abdominale. 

Henrot (6)  emploie  les  courants  induits,  craignant  l'action  chimique,  locale, 
des  courants  continus  sur  la  muqueuse  du  rectum.  L'électrisation  recto-spinale 
est  très  efficace,  mais  elle  peut  avoir  des  inconvénients  par  excitation  médul- 
laire. Il  préfère,  de  beaucoup,  l'électrisation  recto-abdominale  qui  agit,  aussi 
directement  que  possible,  sur  le  plexus  solaire  et  sur  les  ramifications  du  grand 
sympathique  ;  Henrot  a  employé,  ou  fait  employer,  plusieurs  centaines  de  fois 
ce  procédé  d'électrisation. 

Mon  regretté  ami  Boudet  de  Paris  s'est  attaché  à  vulgariser  le  traitement  de 
l'occlusion  intestinale  par  l'électricité  :  depuis  1880,  il  a  publié  sur  ce  sujet  plu- 
sieurs mémoires  basés  sur  un  grand  nombre  d'observations;  grâce  aux  perfec- 
tionnements qu'il  a  apportés  à  la  technique,  il  a  rendu  inoffensif  l'usage  de 
l'électricité;  il  en  a  aussi,  le  premier,  nettement  précisé  les  indications  et  les 
contre-indications.  Boudet  de  Paris  utilisait  des  courants  continus  d'une  grande 
intensité,  et,  par  un  moyen  très  simple,  arrivait  à  éviter  toute  action  chimique, 
locale,  sur  la  muqueuse  rectale;  il  se  servait,  en  effet,  comme  pôle  rectal,  d'un 
liquide  conducteur  tel  que  l'eau  salée,  et,  en  faisant  varier  cette  quantité  d'eau, 
il  obtenait  un  excitateur  liquide  dont  le  volume,  et,  par  conséquent,  la  sur- 
face deviennent  variables  à  volonté.   «   L'excitateur  rectal  se  compose  d'une 

(')  Jûrgensen  (de  Tubingue),  Huitième  Congrès  de  méd.  interne.  Wiesbaden,  1889. 

(2)  Frentzel  et  Flrbringer,  Huitième  Congrès  de  méd.  interne,  1889. 

(3)  Farquhar  Curtis,  Annals  of  surgery,  1X8K,  p.  377, 
('*)  Démons,  Congrès  français  de  chirurgie,  1889,  p.  49. 

(5)  Leroy  d'Étiolles,  Journal  de  thérap.,  1878. 

(6)  Henrot,  Bull.  méd.  du  nord-est,  mai  1877,  juin,  juillet  1878,  et  Noies  de  clinique  médicale. 
Reims,  1878,  p.  4L 
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grosse  sonde  en  gomme  qu'on  introduit  dans  le  rectum,  aussi  profondément 
que  possible;  cette  sonde  est  armée  d'un  mandrin  métallique  tubulaire  dont 
l'extrémité  n'atteint  pas  le  niveau  de  l'œil  de  la  sonde;  ce  mandrin  est  rattaché, 
par  un  fil  conducteur,  à  l'un  des  (ils  de  la  batterie,  et,  au  moyen  d'un  tube  de 
caoutchouc,  on  le  raccorde  avec  la  canule  d'un  irrigateur  ordinaire  plein  d'eau 
salée.  Cette  eau  traverse  le  mandrin,  s'yélectrise  et  remplit  l'intestin,  en  portant 
l'électricité  sur  tous  les  points  où  elle  entre  en  contact  avec  la  muqueuse;  elle 
joue,  par  le  fait,  le  rôle  d'un  excitateur  liquide  très  étendu.  Le  danger  résultant 
de  l'action  chimique  locale  se  trouve  ainsi  écarté,  puisque  le  point  correspon- 
dant au  maximum  de  densité  du  courant,  l'extrémité  du  mandrin,  est  isolé,  par 
la  sonde,  des  parois  de  l'intestin  »  (Boudet  de  Paris)  (').  Comme  point  d'appli- 
cation du  second  excitateur,  Boudet  de  Paris  donnait  la  préférence  à  la  région 
dorsale,  mais  souvent  aussi  il  choisissait  la  région  abdominale  ;  il  se  servait  d'une 
large  plaque  recouverte  de  peau  de  chamois  mouillée.  La  quantité  d'électricité 
à  employer  devant  varier  suivant  l'étal  du  malade,  et  suivant  la  cause  de  l'oc- 
clusion, il  fixait,  comme  limites  extrêmes  de  l'intensité  du  courant,  au  mini- 
mum 10  milliampères,  au  maximum  50  milliampères,  la  durée  d'application, 
pour  chaque  séance,  pouvant  varier  entre  cinq  et  vingt  minutes. 

Cette  méthode  d'électrisation,  dans  les  détails  de  laquelle  je  ne  puis  entrer, 
a  donné,  entre  les  mains  de  son  auteur  et  aussi  d'autres  médecins,  des  résultats 
surprenants.  En  1884,  sur  75  cas  qu'il  avait  eus  à  traiter,  Boudet  de  Paris  n'avait 
eu  que  17  insuccès;  sans  doute,  tous  les  malades  désobstrués  n'avaient  pas 
guéri,  mais  l'électricité  avait  triomphé  du  symptôme  occlusion.  Parmi  ces 
malades,  il  y  avait  des  cas  aigus  et  des  cas  chroniques.  Depuis  cette  époque,  le 
nombre  des  succès  de  l'électrisation  s'est  encore  accru.  Larat,  qui  opère  suivant 
les  règles  formulées  par  Boudet  de  Paris,  communiquait,  il  y  a  quelques 
années,  à  l'Académie  de  médecine,  un  mémoire  sur  11)  observations;  il  avait 
obtenu  III  succès. 

Ainsi  appliquée,  l'électricité  n'offre  aucun  danger;  elle  est,  en  même  temps, 
un  excellent  moyen  de  diagnostic,  car  elle  triomphe,  en  général,  rapidement 
de  fous  les  pseudo-étranglements,  en  ramenant  la  côntraclilifé  musculaire. 
Les  cas  sont  nombreux,  aussi,  dans  lesquels  elle  a  réduit  une  invagination 
et  dégagé  un  intestin  étranglé;  mais,  comme  l'a  dit  Boudet  de  Paris,  pour 
qu'on  soit  en  droit  d'attendre  un  résultat  favorable,  il  faut  agir  aussitôt 
que  possible,  après  le  début  des  accidents  d'occlusion.  S'il  n'y  a  pas  d'étrangle- 
ment véritable,  une  ou  deux  séances  suffisent,  ordinairement,  pour  rétablir 
le  cours  des  matières;  s'il  y  a  obstacle  mécanique,  il  faudra  faire  plusieurs 
séances;  mais  si,  après  un  délai  variable  suivant  les  circonstances,  mais  tou- 
jours assez  court,  l'électricité  reste  sans  effet,  l'intervention  chirurgicale  pourra 
être  requise  avec  d'autant  plus  d'espoir  qu'il  y  aura  moins  de  temps  perdu  en 
vaines  tentatives. 

Boudet  de  Paris  considérait,  comme  une  contre-indication  presque  formelle, 
l'affaiblissement  du  cœur  et  l'état  syneopal  qui  en  est  la  conséquence;  si  l'on 
se  décide  à  recourir  à  l'électricité,  en  pareil  cas,  il  faut  le  faire  avec  une 
extrême  prudence. 

Comme  conclusion,  je  dirai  :  étant  donné  un  cas  aigu  d'occlusion  intest i- 

(')  Boudet  de  Paris,  Communication  au  Congrès  internat,  des  sciences  méd.  Copenhague, 
14  août  188 i.  Progrès  médical,  1884. 
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nale,  avec  un  diagnostic  étiologique  incertain,  il  est  permis  d'essayer  le  traite- 
ment opiacé,  en  surveillant  attentivement  l'état  du  pouls  et  l'état  général  du 
patient;  s'il  s'agit  d'un  obstacle  siégeant  sur  le  gros  intestin,  probablement 
invagination  ou  volvulus,  on  ajoutera  à  l'opium  les  injections  rectales.  Je  ne 
méconnais  pas  les  résultats  de  ce  traitement,  mais  je  lui  préfère  de  beaucoup, 
pour  ma  part,  l'électrisation  suivant  la  méthode  de  Boudet  de  Paris.  Dès  què 
l'insuccès  de  ces  moyens  thérapeutiques  est  démontré,  on  doit  intervenir 
chirurgicalement. 

Parmi  les  cas  d'occlusion  aiguë,  il  en  est  dans  lesquels  le  traitement  par 
l'opium  est  contre-indiqué.  Ce  sont  les  cas  suraigus.  Ici,  il  n'y  a  pas  de  temps 
à  perdre;  on  ne  peut  attendre  pour  apprécier  les  effets  d'une  médication  interne. 
Il  faut,  je  crois,  commencer  par  appliquer  l'électricité,  et  s'il  s'agit  d'une  occlu- 
sion par  paralysie,  entérite,  péritonisme,  on  obtiendra  le  plus  souvent,  sans 
peine,  une  évacuation  démontrant  la  perméabilité  de  l'intestin;  s'il  s'agit  d'une 
invagination  ou  d'un  étranglement,  on  aura  d'autant  plus  de  chances  de  libérer 
l'intestin,  qu'on  interviendra  plus  près  du  moment  où  l'incarcération  s'est  pro- 
duite. Si,  après  deux  ou  trois  séances  d'électrisation,  aucun  résultat  n'est 
obtenu,  on  doit,  sans  hésiter,  recourir  à  une  intervention  chirurgicale. 

On  a  le  choix  entre  deux  manières  d'agir  :  la  laparotomie,  entreprise  pour 
aller  lever  l'obstacle;  Ventérotomie,  qui  se  contente  d'ouvrir,  au-dessus  de 
l'obstacle,  une  voie  d'échappement  au  contenu  de  l'intestin. 

On  trouvera,  dans  l'excellente  thèse  d'agrégation  de  Peyrot,  tous  les  détails 
relatifs  à  l'histoire  de  ces  deux  méthodes  opératoires. 

La  laparotomie  est  une  opération  qui,  d'abord  exploratrice,  deviendra  cura- 
trice si  l'obstacle,  une  fois  reconnu,  peut  être  levé  et  si  la  perméabilité  du 
canal  intestinal  est  ainsi  rétablie. 

L'entérotomie  est  une  opération  palliative  qui  s'adresse  à  un  symptôme,  l'oc- 
clusion, mais  qui  laisse  subsister  la  cause.  Elle  peut  amener  la  guérison  clans 
quelques  cas  rares  d'obstruction  aiguë  par  paralysie  de  l'intestin,  par  matières 
fécales  ou  par  corps  étranger,  dans  certains  cas  d'invagination  aiguë  et  peut- 
être  même  d'étranglement  par  brides  ou  volvulus,  en  permettant  d'attendre 
l'élimination  ou  la  libération  spontanée  de  l'intestin;  mais,  lorsqu'il  s'agit  d'un 
étranglement  interne  qui  reste  permanent,  l'entérotomie  ne  saurait  procurer 
qu'une  amélioration  passagère. 

Théoriquement,  la  laparotomie  est  donc  l'opération  de  choix,  et  l'entérotomie 
n'est  que  l'opération  de  nécessité;  mais  nombreux  sont  les  cas,  en  pratique, 
dans  lesquels  l'opération  de  choix  doit  céder  le  pas  à  l'opération  de  nécessité  ('). 

(')  La  question  de  l'intervention  chirurgicale  est  revenue  l'année  dernière  devant  la  Société 
de  chirurgie,  à  propos  d'un  rapport  de  Broca  sur  deux  observations  de  Legueu  (Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  25  juin  1897,  p.  498). 

Quel  est  le  traitement  de  choix?  Est-ce  l'anus  contre  nature?  Est-ce  la  laparotomie? 

fout  d'abord  un  premier  point  se  dégage  du  débat.  En  présence  d'un  diagnostic  certain 
ou  à  peu  près  certain,  il  n'y  a  guère  d'hésitation  à  avoir  sur  le  choix  de  l'intervention. 

A  une  occlusion  chronique  produite  par  une  compression,  par  une  tumeur,  c'est  l'anus 
contre  nature  qui  convient. 

A  une  occlusion  aiguë  due  à  une  torsion,  un  étranglement  par  bride  ou  une  invagination, 
c'est  la  laparotomie. 

Aussi  voyons-nous,  à  la  Société  de  chirurgie,  Kirmisson,  Quénu,  Picqué,  Reynier  sou- 
tenir que,  le  diagnostic  étant  souvent  possible,  il  n'y  a  pas  lieu  de  déclarer  qu'il  y  a  un 
traitement  de  choix  contre  l'occlusion  intestinale,  que  le  traitement  ne  saurait  être  uniforme 
et  que,  suivant  les  cas,  on  fera  l'anus  ou  la  laparotomie. 

A  coup  sûr,  ces  propositions  sont  très  sages,  mais  elles  supposent  préjudiciellement  un 
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Laparotomie.  —  La  laparotomie  comprend  trois  temps  :  l'incision  de  la  paroi 
abdominale,  la  recherche  de  l'obstacle,  le  rétablissement  de  la  perméabilité  du 
canal  intestinal. 

Après  que  toutes  les  précautions  antiseptiques  ont  été  prises  et  que  le  maté- 
riel nécessaire  a  été  préparé  en  vue  d'une  résection  intestinale  possible,  aussi 
bien  que  du  traitement  d'une  péritonite  par  perforation,  le  malade,  qui  doit 
être  opéré  dans  une  pièce  à  température  élevée,  de  20  à  25  degrés  (c'est  un 
détail  très  important),  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal  et  endormi  par  le 
chloroforme.  Le  chloroforme  vaut  mieux  que  l'éther,  et  cela  de  l'aveu  même  de 
chirurgiens  qui,  comme  Weir  et  Gerster('),  emploient  habituellement  l'éther 
dans  leurs  opérations;  d'après  Weir,  l'éther  cause  plus  de  shock  que  le  chloro- 
forme, cl  l'irritation  bronchique  consécutive  à  son  emploi  est  très  nuisible. 
Avant  d'endormir  le  malade,  il  sera  bon,  s'il  y  a  eu  des  vomissements  fécaloïdes, 
de  faire  un  lavage  de  l'estomac,  afin  d'éviter  les  vomissements  pendant  l'anes- 
thésie;  les  vomissements,  en  effet,  peuvent  donner  lieu  à  l'introduction  de 
matières  fécaloïdes  dans  les  voies  aériennes  et  chasser  au  dehors  les  anses 
intestinales,  lorsque  l'abdomen  sera  ouvert. 

Le  chirurgien,  se  tenant  placé,  autant  que  possible,  entre  les  cuisses  du 
patient,  fait,  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l'ombilic,  une  incision  de  15  à 
20  centimètres.  Le  péritoine  étant  ouvert,  il  s'agit  d'aller  à  la  recherche  de 
l'obstacle;  pour  cela,  on  peut  dérouler  successivement  toutes  les  anses  intesti- 
nales, en  les  attirant  dans  la  plaie;  mais,  pour  avoir  quelque  chance  d'aboutir, 
cette  recherche  doit  être  méthodique  :  la  main  est  introduite,  suivant  le  conseil 

diagnostic  do  la  cause  de  l'occlusion  habituellement  fait.  Or,  Nélaton,  Segond,  Félizet,  Ber- 
ger, Chaput,  Broca,  etc.,  etc.,  pensent  précisément  que  ce  diagnostic  sera  habituellement 
impossible.  De  telle  sotie  que.  voilà  un  premier  point  établi.  Oui,  quand  vous  aurez  un 
diagnostic  certain  vous  ferez,  d'après  votre  diagnostic,  soit  l'anus,  soit  la  laparotomie. 

Mais  comme  la  plupart  du  temps  vous  n'avez  pas  de  diagnostic  (avis  général),  il  vous 
faut  un  procédé  de  choix  uniforme  applicable  à  tous  ces  cas  là. 

Quel  sera  donc  ce  procédé  de  choix  el  uniforme?  Sera-ce  l'anus,  sera-ce  la  laparotomie? 

Nélaton,  Segond,  Chaput,  Felizet  conseillent  l'anus  :  1°  parce  que  c'est  une  opération 
partout  praticable,  ne  produisant  pas  de  choc,  n'ayant  pour  ainsi  dire  pas  de  mortalité 
par  elle-même;  2°  parce  que  dans  fous  les  cas  d'occlusion  chronique  elle  convient  mieux 
que  la  laparotomie  el  qu'elle  convient  encore  très  bien  pour  les  cas  aigus  de  volvulus,  de 
Strictures  ou  d'invagination,  ces  lésions  pouvant  disparaître  une  fois  la  tension  intestinale 
abaissée  (Chaput);  5"  parce  qu'elle  représente  une  opération  d'urgence  comparable  à  la 
trachéotomie  qui  permet  de  parer  aux  accidents  imminents  et  qui,  une  fois  la  vie  du  malade 
assurée,  n'empêche  en  aucune  façon,  si  besoin  est,  d'aller,  par  une  laparotomie  secondaire, 
lever  l'obstacle  en  prenant  son  temps  et  en  s'entourant  de  toutes  les  conditions  de  réussite 
possible. 

La  plupart  des  membres  de  la  Société  sont  d'un  avis  opposé  (Michaux.  Routier,  Hart- 
mann, Broca,  Peyrot,  Schwartz).  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  diagnostic,  recourez  à  la  laparo- 
tomie. N'est-ce  pas  là  le  traitement  idéal?  Vous  découvrirez  l'obstacle  et  vous  le  lèverez.  Si 
vous  ne  pouvez  le  lever,  vous  établirez  un  anus  en  bon  lieu  et  non  au  hasard. 

Faites  donc  la  laparotomie  et  faites-la  de  bonne  heure  surtout  lorsque  vous  n'avez  pas  de 
diagnostic. 

Peut-être  perdrez-vous  plus  de  malades  qu'avec  l'anus  contre  nature,  si  vous  regardez 
seulement  la  statistique  opératoire,  mais,  si  vous  faites  bien  attention,  vous  verrez  que  des 
malades,  que  l'anus  contre  nature  n'a  pas  tués  et  a  prolongés,  succombent  peu  de  temps 
après  au  défaut  de  nutrition  qu'entraîne  l'anus  placé  trop  haut. 

D'ailleurs  la  statistique  de  la  laparotomie  est-elle  si  mauvaise"? 

Hartmann  (Bull,  de  lu  Soc.  de  chir.,  lOnov.  1X97.  p.  079).  sur  9 laparotomies  pour  occlusions 
aiguës,  a  eu  guérisons  et  i  morts  et  toutes  les  guérisons  ont  trait  à  des  étranglements 
datant  de  moins  de  cinq  jours.  Broca  (même  séance)  donne  la  statistique  intégrale  des 
occlusions  intestinales  qu'il  a  opérées  :  '20  cas,  9  guérisons.  soit  i.">  pour  100. 

(')  W'inn  cl  (Jf.rster,  Soc.  méd.  de  New-York,  8  fév.  1888.  Annals  <>/'  surgery,  1888,  p.  377 
(cités  par  Curtis). 
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donné  par  Trêves,  clans  la  direction  du  caecum  et.  après  quelques  tâtonne- 
ments, cet  organe  est  reconnu  :  s'il  est  vide,  cela  signifie  que  l'obstacle  siège 
au-dessus  de  lui,  sur  l'intestin  grêle;  s'il  est  distendu,  c'est  le  gros  intestin  qui 
est  obstrué. 

Si  le  caecum  est  vide,  la  main  recherche  l'abouchement  de  l'intestin  grêle  dans 
le  caecum,  et,  à  partir  de  ce  point,  remonte  en  suivant  les  anses  affaissées  jus- 
qu'à ce  qu'elle  rencontre  l'obstacle.  Pour  peu  que  celui-ci  soit  éloigné  du 
caecum,  les  anses  affaissées  sont  tombées  au  fond  du  bassin  et  sont  très  diffi- 
ciles à  suivre  ;  aussi,  vaut-il  mieux,  après  avoir  quitté  le  caecum,  attirer  douce- 
ment dans  le  champ  de  la  plaie  la  partie  affaissée  et  la  dévider  rapidement, 
sans  abandonner  la  direction  première  et  sans  laisser  sortir  les  anses  intesti- 
nales. La  recherche  du  cœcum,  conseillée  surtout  par  Trêves,  est  le  meilleur 
moyen  d'arriver  au  but  sans  tergiversations  et  sans  perte  de  temps.  Mais,  il 
faut  bien  savoir  que,  dans  un  abdomen  ballonné,  le  caecum  n'est  pas  toujours 
facile  à  trouver;  la  main  passe  difficilement  entre  les  anses  distendues  et  la 
paroi  ;  la  fatigue  arrive  vite  et  la  netteté  des  sensations  perçues  laisse  beaucoup 
à  désirer;  aussi  faut-il  aller,  d'emblée,  à  la  fosse  iliaque  droite,  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  sans  se  préoccuper  d'explorer  les  anses  que  l'on  rencontre 
sur  sa  route. 

Si  le  cœcum  est  distendu,  on  suit  le  côlon  ascendant,  puis  le  reste  du  gros 
intestin,  jusqu'à  l'obstacle,  qui,  s'il  occupe  le  côlon  transverse,  est  situé  très 
haut,  sous  les  fausses  côtes,  car  il  est  refoulé  par  la  distension  de  toutes  les 
anses  intestinales.  Il  sera  alors  nécessaire  d'agrandir  par  en  haut  l'incision,  une 
simple  ouverture  sous-ombilicale  ne  pouvant  permettre  l'accès  facile  sur  l'ob- 
stacle. Pour  éviter  l'issue  des  anses  distendues  par  une  incision  trop  grande,  on 
fermera  la  plus  grande  partie  de  l'incision  primitive  au  moyen  de  quelques 
points  de  suture;  puis  on  agrandira  la  plaie,  avec  des  ciseaux,  en  passant  à 
gauche  de  l'ombilic. 

,  L'incision  de  dimensions  relativement  restreintes  que  je  viens  d'indiquer 
est  celle  que  nous  faisons  en  France;  c'est  aussi  celle  que  préconisent  Trêves, 
Rydygier,  Mikulicz,  Madelung  ('),  etc.;  elle  a  pour  avantage  de  rendre  facile  la 
contention  des  anses  intestinales;  mais,  pour  peu  que  l'abdomen  soit  méléorisé, 
l'exploration  manque  de  certitude  ou  demande  beaucoup  de  temps.  Aussi 
Kûmmell  (2)  a-t-il  conseillé  de  fendre,  de  prime  abord,  l'abdomen  de  l'appendice 
xiphoïde  au  pubis;  l'intestin  se  précipite  au  dehors  et  l'examen  est  très  rapide; 
Kuminell  a  fait  l'opération  en  vingt  minutes,  tandis  qu'avec  la  petite  incision  il 
faut  souvent  une  heure,  et  même  deux  heures.  Sans  aller  aussi  loin  que 
Kûmmell,  Weir  préconise,  lui  aussi,  une  incision  très  longue.  Il  est  évident 
que  les  grandes  dimensions  de  l'ouverture  facilitent  singulièrement  la  décou- 
verte de  l'obstacle;  mais  que  de  difficultés  à  réduire  ensuite  les  anses,  et  quelle 
source  de  refroidissement  et  de  collapsus  que  cette  exposition  simultanée  de 
toutes  les  anses  intestinales  au  contact  de  l'air! 

L'issue  des  anses  intestinales  distendues  est  un  accident  quelquefois  impos- 
sible à  éviter,  même  avec  une  petite  incision,  et  la  réduction  est  toujours  très 
laborieuse.  Kùmmell  a  proposé  un  moyen  simple,  et  qui  m'a  réussi  dans  des 
cas  analogues  :  il  consiste  à  envelopper  d'une  serviette  aseptique  la  masse  irré- 

(')  Madelung,  Seizième  Congrès  des  chir.  allem.,  avril  1887.  Sem.  méd.,  1887,  p.  145  et  176. 
(2)  Kûmmell,  Deutsche  med.  Woch.,  18£6;  n°  L2. 
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ductible,  à  engager  sous  les  bords  de  la  plaie  le  pourtour  de  la  serviette,  et  à 
refouler  dans  l'abdomen  cette  espèce  de  sac  avec  son  contenu;  on  suture  peu  à 
peu  l'ouverture,  et,  en  serrant  les  fds,  on  fait  rentrer  graduellement  les  anses; 
il  n'y  a  qu'à  retirer  la  serviette,  avant  de  serrer  le  dernier  fil. 

Lorsque  les  anses  sont  irréductibles  ou  lorsqu'elles  sont  tellement  distendues 
que  toute  exploration  est  rendue  impossible,  il  devient  nécessaire  d'en  évacuer 
le  contenu.  On  a  souvent  pratiqué  une  ou  plusieurs  ponctions,  avec  un  trocart 
tin.  Verneuil,  il  y  a  longtemps,  a  déclaré  ces  ponctions  dangereuses:  il  est 
revenu  sur  ce  sujet,  en  1X87,  à  la  Société  de  chirurgie.  Le  Dentu  (')  défend 
encore  la  ponction,  mais  il  conseille  l'usage  d'un  gros  trocart,  et.  pour  éviter 
l'infection,  il  met  un  point  de  suture  sur  la  piqûre.  Madelung  (-),  Mikulicz  ("'), 
Terrier  (''),  J.  Bœckel  (5),  P.  Michaux  (6),  préfèrent  aux  ponctions  l'incision 
franche  d'une  anse  intestinale,  suivie  de  suture.  Voici  comment  se  comporte 
Madelung,  le  promoteur  de  cette  manière  de  procéder  :  après  avoir  incisé  l'ab- 
domen sur  la  ligne  blanche,  il  livre  passage  à  une  anse  intestinale  qu'il  fend 
largement,  et  qu'il  fixe  au  dehors;  il  la  laisse  ouverte  un  quart  d'heure  environ, 
et  il  accélère  l'évacuation  des  matières  intestinales  au  moyen  de  l'introduction 
d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  puis  il  ferme  l'incision  par  des  points  de 
suture  et  il  applique  au-dessus  et  au-dessous  une  ligature  provisoire,  destinée 
à  empêcher  que  les  matières  intestinales  ne  viennent  contaminer  la  ligne  de 
réunion.  Cette  anse  reste  fixée  au  dehors.  L'incision  abdominale  étant  alors 
agrandie,  Madelung  va  à  la  recherche  de  l'obstacle  ;  s'il  le  trouve,  et  s'il  peut 
le  lever,  il  rentre  l'anse  suturée;  s'il  ne  réussit-  pas  à  trouver  l'obstacle,  ou  s'il 
n'est  pas  possible  de  le  lever,  il  referme  l'incision,  autour  de  l'anse  primitive- 
ment ouverte,  et,  les  sutures  étant  enlevées,  un  anus  contre  nature  se  trouve 
aussitôt  établi. 

Cette  manière  de  traiter  l'intestin  distendu  a  vain  un  beau  succès  à  .1.  Bœc- 
kel :  après  avoir  levé  l'obstacle  (torsion  du  mésocôlon  chez  une  femmede  trente- 
quatre  ans),  ce  chirurgien  ne  put  réduire  les  anses  intestinales,  et,  la  ponction 
capillaire  étant  impuissante  à  les  vid'er,  il  fit  à  l'intestin  une  large  ouverture 
qu'il  sutura  immédiatement.  La  réduel  ion  fui  dès  lors  facile.  Guérison  en 
sept  jours. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  siège  de  l'occlusion  une  fois  reconnu,  la  conduite  à  tenir 
variera  suivant  la  nature  de  l'obstacle. 

S'agit-il  d'une  invagination,  on  cherchera  à  réduire  le  déplacement,  en  tirant 
légèrement  sur  le  bout,  imaginé,  ou  mieux,  comme  l'a  recommandé  Hutchinson, 
en  le  refoulant  de  bas  en  haut,  par  des  pressions  douces;  il  peut  quelquefois 
être  nécessaire  d'ouvrir  l'intestin  au-dessous  de  l'invagination,  afin  d'introduire 
un  doigt  pour  repousser  directement  le  boudin  invaginé  (Ashursl). 

Trouve-l-on  un  volvulus?  on  s'efforcera  de  le  détordre  et  de  replacer  l'intestin 
dans  sa  position  normale. 

L'intestin  est-il  étranglé  par  une  bride,  on  sectionnera  celle-ci,  autant  que 
possible  entre  deux  ligatures;  par  un  diverticule,  on  cherchera  à  défaire  le 

(')  Le  Dentu,  Académie  de  médecine,  1T>  mai  1800. 

(-)  Madelung,  Seizième  Congrès  des  chir.  allem.  Semaine  médicale,  18X7,  p.  154. 

(5)  Mikulicz,  Ibid.,  p.  176. 

(4)  Terrier,  Société  de  chirurgie,  18X7. 

(■')  J.  Boeckel,  Académie  de  médecine,  29  avril  1800. 

(°)  Michaux,  Bull,  'le  la  Soe.  de  chir.,  6  octobre  1807,  p.  5^'2. 
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nœud;  par  un  anneau  péritonéal,  par  un  orifice  accidentel  de  l'épiploon  ou  du 
mésentère,  on  en  tentera  le  dégagement. 

L'occlusion,  par  un  calcul  biliaire,  par  un  entérolithe  ou  par  un  corps 
étranger,  nécessitera  l'ouverture  de  l'intestin  suivie  de  la  suture.  Nous  avons 
déjà  cité  le  remarquable  succès  obtenu  par  Thiriar,  dans  un  cas  de  ce  genre. 
Pouget  a  réuni  21  laparotomies  avec  6  guérisons.  Si  le  corps  étranger  peut 
être  chassé  dans  une  partie  plus  large  de  l'intestin,  comme  de  l'iléon  clans 
le  caecum,  on  essayera,  avant  d'inciser,  de  le  faire  progresser,  en  le  poussant 
doucement. 

La  sténose  de  l'intestin,  par  cancer  ou  par  rétrécissement,  doit  être  traitée 
par  la  résection,  suivie  de  l'entérorraphie  circulaire  ou  de  l'établissement 
d'un  anus  contre  nature.  Si  le  mal  ne  peut  être  enlevé,  on  se  décidera  immé- 
diatement pour  l'anus  contre  nature  ou  pour  l'entéro-anastomose. 

L'entérectomie  est  encore  indiquée  dans  les  cas  d'invagination  irréductible, 
de  volvulus  impossible  à  détordre,  et  toutes  les  fois  que  la  paroi  intestinale  se 
trouve  gangrenée,  perforée  ou  sur  le  point  de  le  devenir.  Après  ces  opérations, 
on  pratiquera  l'entérorraphie,  ou  bien  l'on  fera  l'anus  contre  nature. 

Toutes  les  manœuvres  d'exploration,  de  dégagement  ou  de  réduction  doivent 
être  faites  avec  la  plus  grande  douceur,  pour  éviter  une  rupture  de  l'intestin. 

Il  arrive  souvent  que  l'on  tombe  sur  une  péritonite  consécutive  à  l'occlusion 
intestinale;  il  se  peut  aussi  que  l'on  ait  fait  une  erreur  de  diagnostic  et  pris 
pour  une  occlusion  véritable  une  simple  péritonite.  Dans  les  deux  cas,  la 
conduite  sera  la  même  :  on  procédera  à  de  grands  lavages,  puis,  avec  des 
éponges,  on  fera  une  toilette  minutieuse  du  péritoine,  et,  avant  de  réunir  la 
plaie  de  laparotomie,  on  établira  un  drainage  méthodique  (il  est  clair  que,  s'il 
s'agit  d'occlusion,  on  aura  tout  d'abord  fait  le  nécessaire  vis-à-vis  de  l'obstacle). 

Résultats  des  opérations  de  laparotomie.  —  11  est  bien  difficile  de  se  faire, 
d'après  les  statistiques,  une  idée  juste  de  la  valeur  de  la  laparotomie  dans  le 
traitement  de  l'occlusion  intestinale  aiguë.  En  effet,  comme  je  l'ai  du  reste 
déjà  fait  remarquer  ailleurs,  abstraction  faite  des  réserves  qu'il  faut  apporter 
à  l'appréciation  de  ces  agglomérations  de  cas  disparates,  appartenant  à  des 
opérateurs  d'habileté  et  d'expérience  très  inégales,  réunissant  brutalement 
les  faits,  sans  tenir  compte  ni  de  la  durée  de  la  maladie,  ni  de  l'état  général 
du  patient  au  moment  de  l'opération,  non  plus  que  des  difficultés  ou  des 
complications  qui  ont  pu  se  présenter,  —  et  elles  ne  sont  pas  rares  dans  les 
opérations  de  laparotomie  pour  occlusion,  —  abstraction  faite  de  toutes  ces 
considérations,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  toutes  les  statistiques,  les 
cas  aigus  et  chroniques  ne  sont  pas  suffisamment  séparés.  Ce  reproche  peut 
être  adressé  aux  statistiques  de  Schramm,  Bulleau,  Peyrot,  Trêves,  etc.,  et  à 
celle  d'Ashurst,  qui,  venant  la  dernière  de  cette  série,  porte  sur  546  observa- 
tions, et  donne  une  proportion  de  mortalité  de  plus  de  69  pour  100  :  les  cas  les 
moins  défavorables  sont  les  corps  étrangers,  les  calculs  biliaires  et  les  com- 
pressions, siégeant  en  dehors  de  l'intestin;  les  plus  mauvais  sont  ceux  d'in- 
vagination, puis  de  volvulus  et  d'étranglement  interne.  Comparant  ces  résul- 
tats à  ceux  de  sa  première  statistique  qui  date  de  1874,  et  qui  comprenait 
74  observations  avec  50  morts,  soit  une  mortalité  de  07,5  pour  100,  Ashurst 
fait  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour  beaucoup  d'opé- 
rations, les  résultats  de  la  laparotomie  ne  semblent  pas  s'améliorer,  au  fur  et 
à  mesure  qu'elle  est  pratiquée  plus  souvent. 
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Un  travail  plus  récent  de  Farquhar  Gurtis(1)  échappe  à  la  plupart  «les  repro- 
ches mérités  par  ces  statistiques;  en  effet,  l'auteur  distingue  soigneusement  les 
cas  aigus  des  cas  chroniques;  de  plus,  l'analyse  et  la  critique  de  chaque  obser- 
vation sont  judicieusement  faites.  C'est  un  travail  considérable. 

Curtis  a  réuni  528  observations  de  laparotomie  pour  occlusion  aiguë.  Résultat 
brut  :  102  guérisons,  226  morts,  soit  une  mortalité  de  68,9  pour  100.  Cette  sta- 
tistique m'inspire  beaucoup  plus  de  confiance  que  celle  de  Frank  W.  Rockwell, 
parue  également  dans  les  Ann.  of  Surg.  de  1888  (t.  VII,  p.  81);  en  effet,  sur 
69  opérations  (presque  toutes  anglaises,  il  est  vrai),  faites  de  1877  à  1887  pour 
occlusion  aiguë,  Rockwell  trouve  57  guérisons,  et  seulement  52  morts,  soit 
une  mortalité  d'un  peu  plus  de  46  pour  100. 

La  statistique  intégrale  des  laparotomies  pratiquées  par  Obalinski  (de 
Cracovie)  (*)  a  une  tout  autre  valeur.  Ce  chirurgien  avait  fait,  en  1888,  58  lapa- 
rotomies pour  étranglement  interne;  il  avait  obtenu  les  résultats  suivants  : 
15  guérisons,  25  morts  ;  soit  une  mortalité  de  60,5  pour  100.  Le  perfectionne- 
ment de  l'opérateur  a  une  grande  importance;  pour  s'en  convaincre,  on  n'a 
qu'à  diviser  en  deux  séries  les  cas  d'Obalinski;  et  l'on  voit  que,  tandis  que  pour 
les  19  premières  opérations  la  mortalité  était  de  07  pour  100  (chiffre  qui  cor- 
respond, à  peu  près,  à  celui  de  la  statistique  de  Curtis),  elle  tombe  pour  les 
I!)  dernières,  à  un  peu  plus  de  52  pour  100. 

Obalinski  a  publié  en  1891  une  nouvelle  statistique  comprenant  cette  fois 
110  cas  :  si,  à  l'exemple  de  Comte,  nous  défalquons  18  cas  de  laparotomie  pour 
pseudo-étranglements  par  péritonite,  il  reste  92  opérations  avec  une  mortalité  de 
68  pour  100  (65  morts  et  29 guérisons).  Sur  les  65  cas  de  mort,  Obalinski  trouva 
19  fois  des  lésions  de  péritonite  et  10  fois  l'intestin  gangrené.  C'étaient  évidem- 
ment des  opérations  tardives.  Comte  a  réuni  434  cas  d'intervention  chirurgicale 
depuis  la  méthode  antiseptique,  216  opérés  ont  succombé;  la  mortalité  est  donc 
de  50  pour  100.  Dans  56  de  ces  cas  on  trouva  une  péritonite  diffuse  et  dans  26 
une  gangrène  de  l'intestin.  Dans  58  cas  les  sujets  très  affaiblis  moururent  «le 
collapsus.  Ces  chiffres  condamnent  le  relard  apporté  à  l'opération. 

Les  résultats  de  la  laparotomie  sont  donc  loin  d'être  satisfaisants;  ils  sont 
encore  bien  plus  mauvais  que  ne  le  laissent  supposer  les  statistiques,  car, 
nombreux  sont  les  cas  de  mort  qui  n'ont  pas  été  publiés;  j'en  connais,  pour  ma 
part,  un  certain  nombre. 

La  laparotomie  est  une  opération  grave,  cl  les  deux  facteurs  principaux  de 
cette  gravité  sont  le  retard  de  l'opération  et  sa  longueur. 

La  plupart  du  temps,  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'au  moment  oii  tous  les 
moyens  médicaux  ont  été  essayés,  sans  autre  résultat  que  d'affaiblir  le  patient. 
Lu  pareil  cas,  le  mot  relard  n'a  rien  d'absolu;  ce  n'est  pas  tant  le  nombre 
d'heures  écoulées  depuis  le  début  des  accidents  qu'il  faut  considérer  que  l'état 
du  patient  qui  arrive  d'autant  plus  vite  à  être  déplorable  que  les  symptômes 
sont  plus  aigus.  Pour  ce  qui  est  du  temps  écoulé,  depuis  le  début  de  l'occlusion 
jusqu'à  l'opération,  la  statistique  de  Curtis  nous  donne  des  renseignements 
intéressants  :  les  malades  opérés  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  sup- 
portent une  mortalité  de  62  pour  100  seulement,  tandis  que  la  mortalité  devient 

(')  Farquhar  Curtis,  The  results  of  laparotomy  for  acute  intestinal  obstruction.  Annals  <</' 
surtjery,  188X.  p.  529. 

(4)  Obalinski  (île  Cracovie),  Ueber  den  Bauchschnitl  bei  inneren  Darmverschluss.  Arch.  fiir 
klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVIII,  p.  249. 
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de  70  pour  100  sur  les  opérés  du  deuxième  jour,  et  73  pour  100  sur  ceux  du  troi- 
sième. Après  cette  date,  la  progression  de  la  mortalité  n'offre  plus  aucune  régu- 
larité; cela  tient  à  ce  que  beaucoup  de  malades  opérés  tardivement  n'avaient 
présenté  que  des  symptômes  modérés  et,  par  conséquent,  se  trouvaient,  au 
moment  de  la  laparotomie,  beaucoup  moins  épuisés  que  d'autres,  opérés  plus 
tôt  il  est  vrai,  mais  après  avoir  été  tourmentés  par  les  symptômes  les  plus 
intenses. 

L'état  général  des  opérés  exerce  sur  le  pronostic  une  influence  prépondérante. 
Cela  ressort  du  tableau  III  de  Curtis  :  sur  226  cas  terminés  par  la  mort,  il  est 
dit  que,  dans  101  cas,  le  patient  était  avant  l'opération  dans  une  condition 
misérable.  On  voit,  en  outre,  dans  le  même  tableau,  que  41  fois  il  existait 
déjà,  au  moment  de  l'opération,  une  péritonite  ou  une  gangrène  de  l'intestin, 
complications  imputables  au  retard  de  l'opération.  En  somme,  sur  226  morts, 
l  42  fois  la  terminaison  fatale  paraît  devoir  être  attribuée  au  retard  de  l'inter- 
vention. 

Dans  la  statistique  de  Comte,  on  peut  voir  que  sur  75  malades  opérés  dans 
les  trois  premiers  jours  50  ont  guéri,  25  sont  morts,  et,  sur  ces  25  morts, 
14  n'avaient  été  opérés  que  le  troisième  jour  après  le  début  des  accidents;  on 
peut  donc  affirmer  que  le  chiffre  de  mortalité  de  53  pour  100  serait  encore 
abaissé  si  on  n'attendait  pas  le  troisième  jour  pour  opérer. 

La  courte  durée  de  l'opération  n'a  pas  une  moindre  importance  que  sa 
précocité.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  quelque  expérience  des  interventions 
sur  l'intestin  sont  unanimes  à  le  proclamer  et  Curtis  démontre,  par  des  chiffres, 
(tableau  IV),  que  les  résultats  de  la  laparotomie  sont  d'autant  meilleurs  que 
l'opération  a  été  plus  simple  et  par  conséquent  a  duré  moins  longtemps;  en 
effet,  sur  186  cas  dans  lesquels,  après  l'ouverture  du  ventre,  on  n'a  eu  qu'à 
lever  l'obstacle,  on  a  obtenu  81  guérisons  et  105  morts,  soit  seulement  une 
mortalité  de  56,4  pour  100;  par  contre,  lorsque,  après  avoir  levé  l'obstacle,  on 
a  dû  prolonger  l'opération  pour  établir  un  anus  contre  nature,  soit  à  cause  de 
gangrène,  soit  à  cause  de  rupture  de  l'intestin  (ce  qui  a  été  fait  15  fois),  la 
mortalité  est  montée  à  66  pour  100. 

Quand  il  a  fallu  faire  l'opération,  laborieuse  et  longue,  de  l'entérectomie 
suivie  de  l'entérorraphie  (45  fois),  on  a  eu  la  mortalité  énorme  de  86,6  pour  100. 

Ces  chiffres  prouvent  surabondamment  que  l'opération  de  la  laparotomie 
pour  occlusion  intestinale  doit  être  aussi  simple  et  aussi  courte  que  possible. 

Les  résultats  fournis  par  la  laparotomie,  suivant  les  différentes  variétés 
d'occlusion,  ne  font  que  confirmer  ces  données  générales  : 

Pour  l'invagination,  Ashurst,  dans  une  statistique  qui  ne  tient  compte,  il  est 
vrai,  ni  de  l'âge  du  sujet  ni  de  la  forme  de  l'invagination,  arrive  à  une  mortalité 
de  75  pour  100.  Curtis,  ne  considérant  que  les  cas  aigus  (observés* surtout  chez 
les  enfants),  donne  sensiblement  le  même  chiffre,  76  pour  100.  Braun  ('),  puis 
Barker(2),  arrivent  au  chiffre  de  78  pour  100  de  morts.  Barker  dit  que,  sur 
52  enfants  désinvaginés,  5  seulement  ont  guéri.  Trêves  (1884)  avait  trouvé, 
pour  18  cas  au-dessous  de  deux  ans,  4  guérisons  et  14  morts,  et,  pour  4  cas 
de  trois  à  quinze  ans,  4  morts,  chiffres  concordant  sensiblement  avec  ceux  de 
Schramm  (s). 

(')  Bbaun,  Quatorzième  Congrès  de  la  Société  allem.  de  chirurgie. 

(2)  BARKER,~Lancei,  1888,  t.  II,  p.  200  et  262. 

(*)  Schramm,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  188},  t.  XXXX,  4,  p.  725. 
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Rydygier  (')  a  pu  réunir  86  observations  do  1885  à  1895,  c'est-à-dire  ne  figu- 
rant pas  dans  la  statistique  de  Braun.  En  dépouillant  ces  8(5  observations,  j'ar- 
rive au  chiffre  de  48  morts  et  58  guérisons,  soit  une  mortalité  de  66  pour  100 
environ. 

Wiggin,  après  avoir  trouvé  une  mortalité  générale  de  67,2  pour  100,  a  dis- 
tingué avec  raison,  dans  sa  statistique  d'invaginations  infantiles  traitées  par  la 
laparotomie,  les  opérations  faites  de  1828  à  1889,  et  les  opérations  postérieures 
à  1889.  Pour  la  première  période  la  mortalité  est  de  84  pour  100.  Parmi  les 
opérations  faites  depuis  1889,  il  élimine  les  cas  dans  lesquels  l'opération  n'a  pas 
été  correcte,  et  conserve  à  l'actif  de  la  laparotomie,  suivie  de  la  simple  désinva- 
gination, 18  cas,  avec  14  guérisons  et  4  morts.  Soit  une  mortalité  réduite 
à  22,2  pour  100.  On  peut  accepter  cette  dernière  proportion  comme  représentant 
assez  approximativement  les  dangers  de  la  laparotomie  précoce  chez  les  enfants 
atteints  d'invagination  intestinale  aiguë.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  chiffres  n'ont  ici  qu'une  valeur  relative,  car,  si  les  cas  heureux  sont  toujours 
publiés,  les  insuccès  sont  laissés  (huis  l'ombre. 

Gibson  (*)  a  rassemblé  259  cas  qu'il  a  divisés  en  2  groupes  :  90  cas  opérés 
avant  1887  ont  donné  17  guérisons  et  75  morts,  soit,  une  mortalité  de  81, i 
pour  100;  149  cas  opérés  de  18X7  au  1er  janvier  1897  ont  fourni  en  bloc  70  gué- 
risons et  79  morts,  soit  une  mortalité  de  55  pour  100. 

Parmi  ces  149  opérations  il  y  a  99  laparotomies  suivies  de  désinvagination 
avec  61  guérisons  et  58  morts. 

Ces  résultats  de  la  laparotomie  suivie  de  désinvagination  sont  encourageants, 
ils  s'amélioreront  sans  doute  encore  lorsqu'on  aura  pris  pour  règle  d'opérer  aus- 
sitôt que  possible  l'invagination  intestinale  considérée  comme  une  affection 
chirurgicale  «  au  même  titre  que  la  hernie  étranglée  ».  (Rydygier.) 

Dans  la  statistique  de  Braun,  toutes  les  opérations  de  résection  ont  élé  suivies 
de  mort.  Dans  le  tableau  de  Rydygier,  j'ai  relevé  4  succès  sur  14  résections  pour 
invaginations  aiguës  :  III  pratiquées  sur  des  adultes  avec  5  succès,  et  i  prati- 
quées sur  des  enfants  avec  1  succès  (garçon  de  onze  ans  opéré  par  Esmarch). 
Mais  Wiggin  n'a  pu  découvrir  aucune  guérison  sur  des  enfants  au-dessous 
d'un  an. 

Dans  le  tableau  de  Gibson,  50  opérations  pour  invagination  irréductible  ont 
donné  9  guérisons  et  il  morts.  Parmi  les  9  guérisons  nous  trouvons:  5  résections 
dont  5,  avec  emploi  du  boulon  de  Murphy;  une  enléro-anastomose  ;  un  anus 
artificiel  après  anastomose  latérale;  un  anus  artificiel;  un  anus  artificiel  suivi 
de  résection  ultérieure. 

La  gravité  extrême  de  l'entérectomie,  chez  les  enfants  en  particulier,  vienl 
donc  encore  plaider  en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale  hâtive. 

Pour  le  volvulus,  les  chiffres  d'Ashurst  et  ceux  de  Curlis  (tableau  I),  ne  con- 
cordent plus  :  le  premier  donne  une  mortalité  de  71,4  pour  lût);  le  second,  de 
82,2  pour  100.  Les  résultats  ne  sont  que  peu  différents,  d'après  la  statistique 
d'OEttingen  (s)  qui,  sur  50  cas  de  volvulus  traités  par  la  laparotomie,  trouve 
6  guérisons  et  24  morts,  soit  une  mortalité  de  80  pour  1110.  C'est  que,  sur  ces 
50 cas,  on  ne  put  dérouler  le  volvulus  que  19  fois;  6  malades  seulement  guéri  - 

(')  Rydygier,  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Soc.  allcm.  de  chir.,  1895.  Deutsche  Zeit.  fur 
Chir.,  1895,  t.  XLII,  p.  101. 
C-)  Gibson,  Med.  Rec.  New-YorU,  1897,  t.  II.  p.  77,. 

(3)  OEttingen,  Thèse  de  Dorpat,  1888,  Anal,  in  Annals  of  surgery,  octobre  1889,  p.  '2X1. 
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rent.  Dans  7  cas,  on  fit  une  opération  incomplète,  et  4  fois  il  fallut  procéder  à 
la  résection  de  l'intestin  gangrené,  tous  les  malades  de  ces  deux  dernières 
catégories  succombèrent. 

Wahl  sur  5  opérés  a  obtenu  2  guérisons,  Obalinski  sur  19  opérés  a  eu  9  gué- 
risons (').  Roux  a  eu  2  guérisons  sur  2  opérés  de  volvulus.  Mais  un  de  ses  malades 
a  été  opéré  2  fois  et  l'autre  3  fois.  C'est  que  le  déplacement  une  fois  réduit  a  ten- 
dance à  se  reproduire.  Aussi  a-t-on  conseillé  des  opérations  complémentaires 
pour  empêcher  la  récidive.  Senn  a  pratiqué  le  raccourcissement  du  mésocôlon 
en  le  plissant  et  en  fixant  les  plis  par  des  sutures. 

Obalinski  a  réséqué  une  portion  de  l'anse  ;  il  aurait  ainsi  guéri  2  opérés  sur  3. 
Villar  releva  le  côlon  transverse  jusqu'à  la  grande  courbure  de  l'estomac  et  le 
fixa  à  la  paroi  abdominale  par  5  points  de  suture. 

Roux  (2)  conseille  de  fixer  simplement  à  la  paroi  abdominale  dans  le  flanc 
gauche,  soit  le  méso  près  de  son  insertion  à  l'intestin,  soit  Y  S  iliaque  elle- 
même. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  d'étranglements  par  brides  et  par 
diverticules  (mortalité  de  59  pour  100  sur  97  cas,  Curtis),  et  les  incarcérations 
internes  (60,7  pour  100  sur  28  cas,  Curtis).  En  effet,  dans  ces  circonstances, 
l'obstacle  une  fois  trouvé,  la  libération  de  l'intestin  est  relativement  facile,  et 
demande  peu  de  temps,  en  admettant,  bien  entendu,  qu'il  n'existe  ni  perforation, 
ni  gangrène.  Toutefois,  pour  les  étranglements  par  diverticule,  Roldt  (cité  par 
Kammerer)  a  trouvé,  seulement,  la  proportion  de  25  pour  100  de  guérisons 
opératoires. 

Dans  l'occlusion  par  calculs  biliaires  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
sont  peu  satisfaisants,  sans  doute  parce  qu'on  opère  tard  et  sur  des  sujets  âgés. 
Comte  sur  16  opérations  a  trouvé  9  morts. 

En  résumé,  la  laparotomie,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  jusqu'ici,  est  une 
opération  très  grave  ;  elle  est  souvent  difficile  et  longue,  et  elle  nécessite  des 
manœuvres  compliquées  qui  retentissent,  d'une  façon  désastreuse,  sur  l'état 
général  de  l'opéré.  De  plus,  on  n'arrive  pas  toujours  à  découvrir  l'obstacle,  ou 
bien,  quand  on  l'a  découvert,  on  ne  peut  l'enlever  :  Lawson  Tait(5)  nous  dit 
que,  sur  6  laparotomies,  il  n'a  trouvé  l'obstacle  qu'une  fois,  ce  qui  paraît  bien 
extraordinaire  de  la  part  d'un  chirurgien  aussi  habile.  Dans  les  relevés  de 
Curtis,  on  voit  que  28  fois  l'obstacle  ne  fut  pas  découvert,  et  que  74  fois  il 
ne  put  être  enlevé;  pour  ces  cas,  la  mortalité  fut  de  86,4  pour  100.  Quand  on 
a  eu  affaire  à  une  occlusion  par  invagination,  volvulus,  adhérences,  brides  et  her- 
nies internes  (41  cas),  et  quand  l'obstacle  n'a  pu  être  enlevé,  tous  les  malades 
ont  succombé,  bien  que,  dans  16  de  ces  cas,  on  ait  établi  un  anus  contre  nature. 

Entérotomie.  —  L'entérotomie  consiste  à  inciser  une  anse  intestinale  dis- 
tendue après  l'avoir  fixée  par  la  suture  à  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  ; 
son  but  est  de  donner  issue  aux  matières  fécales,  sans  se  préoccuper  de  la 
cause  de  l'occlusion. 

L'opération,  proposée  en  1818  par  Maunoury  (de  Chartres),  fut  exécutée  pour 
la  première  fois  à  Paris  en  1858  par  Gustave  Monod;  mais  c'est  à  Nélaton  (4) 

(')  Obalinski,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1894,  t.  XL VIII,  p.  I. 
(-)  Roux,  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  janvier  1894. 

(3)  Lawson  Tait,  Med.  Times  and  Gaz.,  26  nov.  1881. 

(4)  Nélaton,  Êlém.  de  pathol.  chirurg.,  t.  IV,  p.  479. 


ENTÉROTOMIE. 


557 


que  revient  le  mérite  d'en  avoir  précisé  les  indications  et  réglé  le  manuel  opé- 
ratoire. L'entérotomie  de  Nélaton  se  pratique  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche, 
suivant  les  indications;  on  incise,  dans  l'étendue  de  7  centimètres  environ,  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  et  parallèlement  à  elle.  On  fixe  l'anse  intestinale  qui 
se  présente  après  qu'on  a  fendu  le  péritoine  dans  l'étendue  de  4  centimètres,  et 
on  l'ouvre.  Pour  tous  les  détails  de  technique,  je  renvoie  le  lecteur  au  livre  de 
Nélaton.  Ce  chirurgien  opérait  ordinairement  à  droite.  C'est  habituellement 
une  anse  de  la  fin  de  l'iléon  qui  se  présente.  Si  c'est  le  cœcum,  on  en  conclut 
que  l'obstacle  siège  plus  bas,  et  l'on  fait  la  etecotomie. 

Rien  de  plus  simple  que  cette  opération;  elle  est  exécutée  en  quelques  minu- 
tes et  ne  nécessite  même  pas  l'emploi  du  chloroforme;  on  peut  très  bien  la  pra- 
tiquer sans  anesthôsie,  ou  après  une  simple  anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Elle 
est  suivie  de  l'évacuation  des  matières  ;  mais  ce  n'est  le  plus  souvent  qu'un  pal- 
liatif. Il  ne  faut  pas  oublier  cependant,  ainsi  que  le  faisait  remarquer  Schede('), 
qu'il  existe  des  exemples  prouvant  que,  le  contenu  de  l'intestin  une  fois  évacué, 
des  invaginations  peuvent  guérir  par  élimination  du  boudin  et  que  des  torsions, 
des  volvulus  et  même  des  étranglements  par  brides  ou  par  orifices  peuvent  se 
dégager  spontanément.  D'autre  part,  si  l'opéré  ne  succombe  pas  à  une  compli- 
cation tenant  à  la  persistance  de  l'étranglement,  comme  la  perforation  et  la 
gangrène  et  si  l'anus  contre  nature  fonctionne  régulièrement,  l'amélioration  de 
l'état  général  est  possible,  et  une  opération  curatrice,  ultérieure,  aura  beaucoup 
plus  de  chance  de  succès  que  si  elle  avait  été  entreprise  primitivement  (Schede). 

Nous  manquons  de  documents  suffisants  pour  apprécier  les  résultats  fournis 
par  l'entérotomie  dans  l'occlusion  intestinale  aiguë.  Peyrot  a  réuni  86  observa- 
tions ;  Trêves  en  a  ajouté  25,  ce  qui  donne  le  total  de  109,  avec  26  guérisons  et 
85  morts,  soit  une  mortalité  de  76  pour  100  ;  mais  dans  ce  nombre  sont  compris 
des  cas  de  cancer,  c'est-à-dire  des  cas  fatalement  mortels  et  qui,  d'ailleurs,  ren- 
trent presque  tous  dans  le  groupe  des  occlusions  chroniques.  Trêves,  défalquant 
les  cancers,  ne  conserve  que  61  opérations  qui  ont  donné  20  guérisons  et 
41  morts,  soit  67  pour  100  de  mortalité.  C'est,  à  peu  de  chose  près,  le  chiffre 
fourni  par  la  laparotomie  (68,0  pour  100),  d'après  la  statistique  de  Curtis  prise 
en  bloc.  Il  y  a  cependant  un  très  léger  avantage  en  faveur  de  l'entérotomie. 

On  a  souvent  voulu  mettre  en  parallèle  l'entérotomie  et  la  laparotomie  (voy.  la 
note  de  la  p.  548);  c'est  un  tort,  car  les  deux  opérations  sont  d'ordre  absolu- 
ment différent.  La  laparotomie  est  une  opération  brillante,  absolument  ration- 
nelle, mais  qui  n'a  de  chances  de  réussir  (pie  si  elle  est  entreprise  dans  certaines 
conditions  ;  à  l'entérotomie,  au  contraire,  qui  n'est  qu'une  opération  palliative, 
une  sorte  de  pis  aller,  ressorlissent  tous  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  ou 
plusieurs  contre-indications  à  la  laparotomie. 

Pour  une  occlusion  suraiguë,  comme  celle  qui  succède  souvent  à  un  étran- 
glement par  bride,  par  nœud  diverticulaire,  par  incarcération,  interne,  on  ne 
s'attardera  pas  à  essayer  un  diagnostic  le  plus  souvent  impossible  ;  on  ouvrira 
le  vent i-e  le  plus  tôt  possible,  après  s'être  assuré,  par  l'emploi  de  l'électricité, 
que  L'intestin  est  étranglé  et  ne  peut  être  libéré.  On  sait  que  certaines  périto- 
nites par  perforation  peuvent  simuler  l'étranglement  :  c'est  une  raison  de  plus 
pour  faire  la  laparotomie  qui  dissipe  tous  les  doutes  et  qui  est  le  meilleur  mode 
de  traitement  des  péritonites  par  perforation. 

(')  Schede,  Seizième  Congrès  des  chir.  alleui..  1887.  Semaine  médicale,  1887,  p.  17f>. 
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Si,  comme  cela  arrive  trop  souvent,  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'à  un  mo- 
ment où,  par  suite  de  l'intensité  des  accidents  et  du  temps  écoulé  depuis  leur 
début,  les  forces  du  malade  se  trouvent  manifestement  affaiblies,  si  le  pouls 
est  fréquent  et  petit,  l'aspect  misérable,  alors  la  laparotomie  ne  doit  pas  être 
tentée,  surtout  la  laparotomie  avec  recherches  longues  et  minutieuses.  Il  faut, 
d'emblée,  faire  l'entérotomie;  on  ne  conservera  pas  beaucoup  d'illusion  sur 
le  résultat  final,  mais,  au  moins,  on  aura  la  conscience  de  n'avoir  pas  précipité 
le  dénouement. 

Dans  les  cas  aigus,  à  marche  moins  foudroyante,  avec  un  diagnostic  douteux, 
la  laparotomie  s'impose  dès  l'instant  où  les  symptômes  deviennent  menaçants 
et  lorsque  le  lavement  électrique  a  échoué.  Il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre,  car 
plus  l'opération  sera  précoce  et  plus  elle  aura  de  chances  de  sauver  le  patient. 
Si  le  mode  de  début,  les  antécédents  ou  le  siège  probable  de  l'obstacle,  l'âge 
des  malades,  permettent  de  poser,  avec  quelque  certitude,  un  diagnostic  d'inva- 
gination ou  de  bride,  ce  sera  un  motif  de  plus  pour  se  hâter  d'intervenir  par  la 
laparotomie,  toujours  après  l'emploi  de  l'électricité  si  la  chose  est  possible. 

Quand  l'état  général  est  mauvais,  quand  les  forces  du  malade  sont  épuisées 
par  la  douleur  et  par  l'intoxication  stercorale,  entreprendre  la  laparotomie  c'est 
vouloir  hâter  la  terminaison  fatale  ;  on  s'abstiendra  donc  de  toute  opération 
compliquée  et  l'on  fera  simplement  l'entérotomie  de  Nélaton. 

En  somme,  à  mon  avis,  la  laparotomie  est  indiquée  dans  les  cas  aigus,  lorsque 
l'état  général  est  bon.  Si,  au  contraire,  l'état  général  est  mauvais,  c'est,  sans 
hésiter,  sur  l'entérotomie  qu'il  faut  se  rabattre. 

Je  crois  qu'il  faut  s'en  tenir  à  ces  deux  méthodes  thérapeutiques  et  qu'il  faut 
éviter  avant  tout  les  opérations,  ou  mieux  les  complications  opératoires  qui 
sont  de  nature  à  prolonger  la  durée  de  l'intervention.  A  cet  égard,  Ventéro- 
anastomose,  préconisée  par  Senn,  me  paraît  devoir  être  proscrite  pour  les  cas 
d'occlusion  aiguë;  c'est  aussi  la  conclusion  à  laquelle  arrive  Chaput  (')  dans  son 
intéressant  mémoire  sur  l'entéro-anastomose,  et  cela  «  non  seulement  parce  que 
l'état  général  du  malade  commande  le  minimum  de  durée  de  l'opération,  mais 
encore  parce  que,  avec  un  intestin  surdistendu  parles  matières  et  les  gaz  sou- 
vent friables,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  souiller  le  péritoine  et  bien  aléatoire 
de  compter  sur  les  sutures  »  (Chaput). 

La  même  règle  de  conduite  doit  être  observée  si,  au  cours  d'une  laparotomie, 
on  rencontre  des  lésions  nécessitant  une  résection  ;  par  exemple,  une  invagi- 
nation irréductible,  un  intestin  gangrené  ou  perforé,  un  rétrécissement  ou  un 
cancer.  Si  la  résection  peut  se  faire  sans  difficultés,  ou  si  elle  est  absolument 
nécessaire  par  suite  de  la  perforation  ou  de  la  gangrène  de  l'intestin,  on  doit  la 
pratiquer,  mais  il  ne  faut  pas  céder  à  la  tentation  de  chercher  à  rétablir  immé- 
diatement la  continuité  du  canal  intestinal  par  une  entérorraphie  circulaire  : 
les  deux  bouts  de  l'intestin  seront  simplement  fixés  côte  à  côte  dans  la  plaie;  il 
sera  facile,  un  peu  plus  tard,  de  traiter  l'anus  contre  nature.  On  fait  une  opéra- 
tion en  deux  temps  ;  c'est  moins  brillant  que  l'opération  en  un  temps,  mais 
c'est  infiniment  moins  dangereux. 

Dans  l'invagination,  le  procédé  de  résection  doit  varier  suivant  l'état  de 
la  gaine  : 

(')  Chaput,  De  l'entéro-anastomose,  ou  opération  de  Maisonneuve.  Procédés  opératoires.  Indi- 
cations. Résultats.  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  189L 
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Si  la  gaine  est  suspecte  aussi  bien  que  la  masse  invaginée,  c'est  à  l'entérec- 
tomie  totale  qu'il  tant  avoir  recours  en  passant  au-dessus  et  au-dessous  des 
parties  altérées.  L'opération  est  longue  et  d'un  pronostic  très  mauvais. 

Si  la  gaine  est  saine,  on  doit  réséquer  le  boudin  au  moyen  d'une  incision 
longitudinale  faite  à  la  gaine.  La  technique  de  cette  opération  n'est  pas  encore 
bien  établie  et  je  n'en  ai,  pour  ma  part,  aucune  expérience.  Deux  procédés 
cependant  me  paraissent  d'une  exécution  relativement  facile,  celui  de  Widenbam 
Maunsell,  recommandé  par  Wiggin,  et  celui  de  Jessett-Barker,  accepté 
par  Rydygier. 

Procédé  de  Widenham  Maunsell.  —  Incision  longitudinale  sur  le  fourreau; 
par  celle  incision  le  boudin  est  attiré  jusqu'à  ce  que  le  collet  apparaisse.  La 
base  du  boudin  est  transfixée  avec  deux  aiguilles  droites  munies  de  fd  et  les 
cylindres  sont  amputés  à  1/4  de  pouce  au-dessous  des  aiguilles.  On  passe  les 
fils  en  travers,  on  saisit  leur  partie  moyenne  dans  la  cavité  du  cylindre  interne 
et  l'on  divise  chaque  fil  en  son  milieu,  de  manière  à  pouvoir  nouer  quatre  points 
de  suture.  Cela  fait,  le  moignon  est  remis  en  place  et  la  fente  longitudinale  du 
fourreau  est  suturée. 

Procédé  de  Jessett-Barker. —  On  commence  par  appliquer  un  surjet  au  niveau 
du  collier  pour  fixer  séreuse  à  séreuse  le  fourreau  au  bout  invaginé  ;  pour  peu 
que  la  vitalité  ne  paraisse  pas  très  assurée,  il  faut  pousser  un  peu  l'invagination 
pour  mettre  des  parties  saines  en  contact.  On  pratique  alors  sur  la  gaine,  du 
côté  opposé  au  mésentère,  une  incision  longitudinale  suffisante  pour  faire 
sortir  le  boudin.  Celui-ci  est  fendu  en  travers  près  de  sa  base,  environ  sur  le 
tiers  de  sa  circonférence  du  côté  opposé  au  mésentère;  par  l'ouverture,  on 
introduit  l'index  qui  s'engage  dans  le  canal  du  cylindre  interne  et  sert  de  guide 
pour  placer  les  sutures.  On  passe  quatre  fils  pour  fixer  l'un  à  l'autre  les  deux 
cylindres  du  boudin,  et  l'on  coupe  au-dessous  des  fils.  L'un  des  fils  doit  être 
placé  de  façon  à  étreindre  le  moignon  du  mésentère.  On  termine  en  fermant 
l'incision  de  la  gaine  par  une  suture  de  Lembert. 

Traitement  de  l'occlusion  chronique.  —  Les  indications  thérapeutiques 
dépendent  du  diagnostic  étiologique  qui,  d'ordinaire,  est  moins  difficile  à  porter 
dans  l'occlusion  chronique  que  dans  l'occlusion  aiguë  ;  d'ailleurs,  on  a  ordinai- 
rement le  temps  d'observer  le  malade  suffisamment  pour  se  faire  une  opinion 
sur  le  siège  et  la  nature  probable  de  l'obstacle. 

Obstruction*  fécales.  —  L'emploi  des  purgatifs  trouve  ici  son  indication  : 
l'huile  de  ricin,  en  particulier,  administrée  par  cuillerées  à  café  d'heure  en 
heure,  donne  de  bons  résultats.  En  même  temps,  on  doit  faire  absorber  au 
malade  des  liquides  en  abondance  et  lui  administrer  de  grands  lavements,  soit 
simplement  avec  de  l'eau  chaude,  soit  avec  de  l'huile  chaude.  Si  ces  moyens  ne 
réussissent  pas,  on  n'hésitera  pas  à  employer  l'électrisation,  suivant  le  procédé 
de  Boudel  de  Pâris,  car,  pour  les  obstructions  fécales,  le  lavement  électrique 
est  un  moyen  thérapeutique  presque  infaillible;  du  reste,  comme  les  accidents 
sont  en  général  peu  pressants,  on  aura  tout  le  temps  de  multiplier  les  séances. 

On  a  conseillé  encore  l'administration  du  mercure  métallique;  non  pas  que, 
ainsi  qu'on  le  croyait  jadis,  le  mercure  puisse,  par  son  poids,  entraîner  l'obsta- 
cle, mais  parce  que,  suivant  la  remarque  de  Matignon  (')  et  de  Trêves  (1884),  les 

(')  Matignon,  Thèse  de  Taris,  1X79,  n°  340. 
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particules  du  métal,  s'insinuant  mécaniquement  autour  et  dans  l'épaisseur  de  la 
masse  fécale,  provoqueraient  sa  désintégration  et  son  déplacement.  Trêves  a  dû 
modifier  son  opinion  favorable  à  l'emploi  du  mercure;  en  effet,  nous  voyons 
que,  trois  ans  plus  tard,  à  la  Société  de  médecine  de  Londres  (séance  du 
24  octobre  1887),  il  dit  avoir  essayé  deux  fois,  sans  aucun  succès,  le  mercure 
métallique. 

Le  massage  de  l'abdomen  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  d'obstructions 
fécales  ;  de  même  l'application  de  la  glace,  qui  agit  en  sollicitant  les  contractions 
intestinales.  J'ai  vu,  dans  le  service  de  Verneuil,  en  1887,  une  femme  atteinte 
d'occlusion  incomplète  par  masses  fécales  remplissant  le  caecum  et  qui,  après 
L'échec  des  purgatifs,  expulsa  le  bouchon  stercoral  à  la  suite  d'une  séance  de 
pulvérisation  de  chlorure  de  méthyle  sur  la  fosse  iliaque  droite. 

On  le  voit,  le  traitement  des  obstructions  fécales  est  plutôt  médical  que  chi- 
rurgical. On  a  bien  eu  recours  quelquefois  à  une  laparotomie  ou  à  une  entéro- 
tomie,  mais  c'était,  la  plupart  du  temps,  en  l'absence  de  tout  diagnostic  et  à 
l'occasion  d'une  attaque  d'occlusion  aiguë,  et,  comme  le  fait  remarquer  Trêves, 
la  pratique  de  ces  opérations,  dans  ces  cas  d'obstruction,  doit  être  regardée 
«  plutôt  comme  une  mésaventure  chirurgicale  que  comme  un  moyen  de 
traitement  accepté  ». 

Les  obstructions  par  compressions  larges,  tumeurs  utérines  ou  ovariques, 
néoplasmes  de  toute  espèce,  seront  traitées,  suivant  les  cas,  par  l'ablation  de 
l'agent  de  compression,  ou,  si  la  chose  n'est  pas  possible,  par  la  création  d'un 
anus  artificiel.  Verneuil,  en  particulier,  a  insisté  sur  les  services  que  peut 
rendre  l'anus  iliaque  pour  remédier  aux  symptômes  d'occlusion  accompagnant 
certaines  tumeurs  utérines  inopérables. 

La  cause,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  de  l'obstruction  chronique  est, 
comme  nous  l'avons  vu,  la  sténose  par  rétrécissement  simple,  tuberculeux  ou. 
cancéreux  de  l'intestin.  De  grands  progrès  ont  été  réalisés,  dans  ces  dernières 
années,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  occlusions  de  cette 
nature.  Pendant  longtemps,  ces  affections  ont  été  regardées  comme  étant  plutôt 
du  ressort  de  la  médecine  que  de  la  chirurgie.  Il  est  de  fait  qu'un  régime  bien 
conduit  peut  maintenir,  pendant  un  temps  souvent  très  long,  le  malade  dans 
des  conditions  relativement  bonnes;  en  soumettant  les  malades  atteints  de  rétré- 
cissements non  cancéreux  à  une  alimentation  presque  exclusivement  liquide  et 
de  laquelle  sont  exclues  les  substances  indigestes  capables  de  former  des  masses 
dures  dans  l'intestin,  en  les  astreignant  à  l'usage  répété  des  laxatifs  doux  et  des 
lavements,  on  peut  retarder  beaucoup  l'attaque  d'occlusion  finale.  Il  en  est  de 
même,  mais  dans  des  limites  bien  moindres,  pour  les  cas  de  rétrécissements  par 
cancer.  Tôt  ou  tard,  cependant,  l'occlusion  arrive  et  c'est  pour  la  chirurgie  le 
moment  d'intervenir.  L'indication  est  de  supprimer  l'obstacle,  si  la  chose  est 
possible,  et  de  rétablir  le  cours  des  matières. 

La  laparotomie  suivie  d'entérectomie  est  la  méthode  de  traitement  la  plus 
radicale.  Mais  l'enlérectomie  n'est  pas  toujours  praticable  à  cause  de  l'extension 
du  mal  et  de  ses  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Dans  ces  conditions, 
l'opération  ne  peut  être  que  très  laborieuse,  très  longue  et,  par  conséquent, 
très  meurtrière. 

La  laparotomie  entreprise  pour  un  cas  d'occlusion  chronique  doit  donc  être 
avant  tout  exploratrice  :  elle  permettra  de  confirmer  le  diagnostic  ou  de  l'établir 
avec  précision  dans  beaucoup  de  cas  cliniquement  douteux.  Et  c'est  seulement 
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lorsqu'on  aura  les  pièces  sous  la  main  et  sous  les  yeux  qu'on  pourra  choisir 
entre  l'entérectomie  et  une  opération  palliative. 

S'agit-il  d'un  rétrécissement  simple  ou  tuberculeux,  l'intestin  est-il  libre  de 
toute  adhérence  inflammatoire,  ou  bien  s'agit-il  d'un  cancer  facilement  mobili- 
sable n'ayant  pas  dépassé  la  paroi  intestinale  et  ne  s'accompagnant  pas  d'engor- 
gement ganglionnaire,  enfin,  les  forces  du  patient  sont-elles  conservées  suffi- 
samment pour  qu'on  soit  en  droit  d'espérer  qu'il  supportera  une  opération  tou- 
jours assez  longue?  Dans  ces  circonstances,  on  est  parfaitement  autorisé  à  pra- 
tiquer la  résection,  puis  l'entérorraphie  circulaire.  Les  résultats  obtenus  par 
Czerny,  Billroth  et  ses  assistants,  Bouilly,  Gussenbauer,  Ilofmokl,  Mikulicz, 
Ilahn,  Gersuny,  Lauenstein,  Kappeler,  etc.,  en  sont  la  preuve. 

Czerny  ('),  en  1 889 ,  avait  fait  9  opérations  d'entérectomie  pour  rétrécisse- 
ments ou  cancers,  avec  4  guérisons  et  5  morts.  Dans  5  cas,  il  s'agissait  de 
rétrécissements  tuberculeux  de  la  région  iléo-cœcale  :  il  y  eut  2  guérisons 
et  1  mort.  Dans  6  cas,  il  s'agissait  de  cancers,  dont  5  siégeaient  sur  le  côlon 
transverse  et  5  sur  le  csecum  ;  il  y  eut  2  guérisons  et  4  morts;  dans  5  de 
ces  cas,  l'intestin  grêle  était  adhérent  à  la  tumeur  et  il  fallut  en  faire  la 
résection. 

Les  résultats  de  la  pratique  de  Billroth  et  de  ses  assistants  ont  été  commu- 
niqués au  Congrès  de  Berlin  de  181)0  :  45  résections  intestinales  pour  cancers, 
rétrécissements  ou  ulcérations,  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

\\  opérations  sur  l'intestin  grêle:  11  guérisons; 

24  résections  iléo-cœcales  :  15  guérisons,  11  morts.  Sur  ces  24  opérations, 
1 1  furent  faites  pour  des  cancers,  avec  5  guérisons  et  0  morts; 

8  résections  du  côlon  :  4  guérisons,  4  morts.  Sur  ces  8  opérations,  2  furent 
faites  pour  fistule  stercorale,  avec  1  guérison  et  1  mort; 

2  résections  de  l'extrémité  inférieure  de  VS  iliaque,  avec  2  morts.  Cette  der- 
nière opération  est  extrêmement  difficile.  Billroth  ne  l'a  pratiquée  que  la  main 
forcée  (ses  deux  malades  étaient  des  médecins  qui  avaient  catégoriquement 
réfusé  l'anus  artificiel)  ;  il  déclare  qu'il  ne  l'entreprendra  plus. 

Baillet (*),  sur  45  cas  de  résections  iléo-ctecales  pratiquées  jusqu'en  1889, 
trouva  la  mortalité  de  57,7  pour  100,  et  pour  25  opérations  faites  de  1889  à  180 4, 
la  mortalité  tomba  à  28,6  pour  100. 

Arnold  Schiller  de  Heidelberg  a  récemment  publié  (3)  la  statistique  des  opéra- 
tions pratiquées  à  la  clinique  de  Czerny  dans  les  quatre  dernières  années  : 
42  résections  intestinales  suivies  de  suture  circulaire  ont  donné  une  mor- 
talité de  28,6  pour  100.  Ces  42  opérations  se  divisent  en  16  résections  pour 
cancer,  1  pour  sarcome,  14  pour  tuberculose,  1  actinomycose,  5  invaginations 
et  7  anus  contre  nature.  Le  mal  occupait  7  fois  l'iléon,  15  fois  le  côlon,  22  fois 
le  cœcum. 

Wôlfler  (XXVe  Cong.  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  1891))  trouve  une  proportion 
d'environ  75  pour  100  de  guérison  pour  la  tuberculose  intestinale,  d'après  24  cas, 
65  pour  100  de  guérison  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  d'après  20  cas,  et 
seulement  46  pour  100  dans  les  tumeurs  récentes,  d'après  114  cas,  dont  la  plu- 
part étaient  des  cancers.  Il  fait  remarquer  que  pour  les  tumeurs  la  résection 

(')  Czerny,  DeulscJie  med.  Woch.,  1889,  et  45,  p.  017. 

(8)  Baillet,  Lu  résection  du  segment  iléo-eœcal.  Thèse  de  Paris,  17  janv.  1894,  n°  101. 
(r')  Arnold  Schiller,  Beitr.  zur  Min.  Chir.,  lsu".  Bd.  XVII,  Heft  3. 
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donne  la  très  grande  mortalité  de  54  pour  100;  tandis  que  eelle  de  l'anus  artifi- 
ciel est  seulement  de  22  pour  100. 

Hofmeister  (')  nous  fournit  un  tableau  des  résultats  de  70  opérations,  presque 
toutes  des  résections  iléo-caecales  pour  rétrécissement  unique  d'origine  tuber- 
culeuse. J'y  relève  53  guérisons  et  seulement  17  morts.  Ces  résultats  sont  tout 
en  faveur  de  l'entérectomie. 

Bouilly  a  communiqué,  le  11  juillet  1887,  à  la  Société  de  chirurgie,  l'obser- 
vation d'une  femme  opérée  avec  succès,  au  mois  de  décembre  1886,  pour  une 
tumeur  du  caecum;  sa  malade  se  portait  très  bien  plus  de  quatre  ans  après 
l'opération.  Celte  survie  serait  à  signaler  spécialement  s'il  était  vrai,  comme 
on  l'a  cru  d'abord,  qu'il  s'agissait  d'un  lymphadénome  du  caecum.  Mais  à  l'oc- 
casion d'un  mémoire  qu'il  a  communiqué  en  juillet  1890  à  la  Société  anato- 
mique,  de  concert  avec  Hartmann,  Pilliet  a  repris  cette  pièce  et  a  constaté  qu'il 
s'agissait  d'une  tuberculose  lymphoïde  du  caecum. 

De  semblables  résultats  parlent  hautement  en  faveur  de  l'entérectomie.  Mais, 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  c'est  une  opération  très  difficile,  qui  demande, 
pour  être  menée  à  bien,  de  la  part  du  chirurgien,  une  grande  habitude  de  la 
chirurgie  intestinale,  et  de  la  part  du  palient  une  forte  dose  de  résistance. 
Aussi,  plutôt  que  de  se  lancer  à  la  légère  dans  une  intervention  de  ce  genre, 
vaut-il  mieux  s'en  tenir,  dans  beaucoup  de  cas,  à  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature,  soit  après  résection,  si  la  chose  est  facilement  exécutable,  comme 
l'a  fait  Kœberlé  (-)  dans  un  cas  célèbre,  où  il  excisa  2  mètres  d'intestin;  soit,  en 
laissant  le  mal  en  place,  si  l'ablation  paraît  devoir  être  pénible,  et  si  le  patient 
offre  de  mauvaises  conditions  de  résistance. 

Wôlfler  nous  donne  des  renseignements  intéressants  sur  les  résultats 
éloignés  de  la  résection  intestinale  pour  cancers.  Il  cite  un  opéré  de  Gussen- 
bauer  guéri  depuis  seize  ans,  un  de  Mikulicz  depuis  huit  ans  et  demi  ;  un  de 
Czerny  depuis  six  ans;  un  de  Billrolh  depuis  six  ans.  De  plus,  il  trouve  dans 
la  statistique  qu'il  a  établie,  7  cas  de  carcinome  intestinal  sans  récidive  après 
quatre  ans;  15  cas  sans  récidive  depuis  un  temps  variant  d'un  an  et  demi  à 
trois  ans. 

Pour  la  tuberculose  du  caecum  les  résultats  sont  beaucoup  plus  satisfaisants, 
comme  le  prouve  le  tableau  dressé  par  Hofmeister. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit  (p.  470)  du  manuel  opératoire  de 
l'entérectomie;  je  me  bornerai  à  résumer  ici  quelques  points  essentiels  de  cette 
opération  tels  qu'ils  ont  été  donnés  par  Kocher  dans  l'édition  récente  de  sa 
Médecine  opératoire.  Le  principe  fondamental  est  de  ne  réunir  par  la  suture 
que  des  surfaces  absolument  bien  nourries;  si  l'on  n'a  pas  la  certitude  que  les 
deux  surfaces  à  affronter  sont  bien  irriguées  par  le  sang  venant  du  mésentère,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  réséquer  quelques  centimètres  de  plus.  Et  si  l'on  conserve 
quelques  doutes  sur  la  vitalité  des  extrémités  intestinales,  il  faut  faire  provisoi- 
rement un  anus  artificiel,  réservant  la  suture  pour  plus  tard.  C'est  ce  qu'on  doit 
faire  assez  souvent  dans  les  résections  des  côlons  ascendant  et  descendant  et  de 
l'anse  oméga,  et  aussi  du  commencement  du  rectum,  régions  intestinales  pour 
lesquelles  il  est  souvent  difficile  de  juger  si  les  deux  bouts  d'intestin  ont  une 
vitalité  suffisamment  assurée. 

(»)  Hofmeister,  Beitr.  zwr  1dm.  Chir.,  1897,  Bd.  XVII,  Hefl  ô. 
(2j  Koeberlé,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  p.  99. 
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Voici,  d'après  Kocher,  les  divers  temps  de  l'entérectomie  suivie  de  suture  cir- 
culaire immédiate  : 

1°  Attirerai!  dehors  la  portion  d'intestin  à  réséquer  et  l'entourer  de  compresses 
imbibées  d'eau  salée  stérilisée  (7,5  de  sel  par  litre)  ; 

2°  Placer  deux  pinces  modérément  serrées  et  les  orienter  de  telle  sorte  qu'on 
enlève  plus  d'intestin  du  côté  de  la  convexité  que  du  côté  de  l'insertion 
mésentérique  ; 

5°  Sectionner  l'intestin  entre  les  pinces  et  désinfecter  les  surfaces  de  section 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1/1000°; 

Couper  ensuite  la  portion  correspondante  du  mésentère  après  l'avoir  pincé  ; 

4°  A  partir  des  pinces  restées  en  place,  vider  par  compression  les  deux 
segments  d'intestin  qui  sont  maintenus  comprimés  à  une  certaine  distance  entre 
le  pouce  et  l'index  d'un  aide.  On  enlève  alors  les  pinces  et  on  nettoie  les  deux 
extrémités  avec  de  la  gaze  stérilisée  ; 

5°  Suture.  —  Affronter  les  deux  lumières  intestinales  par  deux  points  de 
fixation  placés  l'un  à  l'insertion  mésentérique,  l'autre  au  niveau  de  la  convexité. 
On  pratique  ensuite  une  suture  continue  (voy.  p.  472  la  note  de  Rydygier)  qui 
prend  toutes  les  couches  de  la  paroi  ;  le  plus  possible  de  séreuse,  le  moins 
possible  de  muqueuse.  Cette  suture  peut  être  appelée  suture  de  fixation  ; 

6°  Après  désinfection  de  la  ligne  de  suture  avec  des  tampons  imbibés  de 
sublimé  et  lavage  de  l'intestin  avec  du  lj'sol  à  1  pour  100,  puis  avec  une  solution 
saline  chauffée  à  37  degrés,  on  pratique  une  deuxième  suture,  suture  d'union. 
On  doit  se  servir  des  plus  fines  aiguilles  possibles  et  de  soie  fine  mais  solide. 
On  ne  prend  presque  que  la  séreuse  et  un  peu  de  musculeuse,  de  façon  que 
la  séreuse  soit  renversée  et  que  les  surfaces  séreuses  soient  en  large  contact 
(c'est  la  suture  de  Lemberf).  La  suture  d'union  circulaire  contourne  sans  inter- 
ruption l'intestin  et  l'on  peut  attacher  le  dernier  bout  du  fil  avec  le  premier.  On 
désinfecte  alors  de  nouveau  la  ligne  de  suture,  l'intestin  et  le  mésentère  et  on 
réduit. 

Si  l'intestin  est  plein  de  gaz  ou  de  matières  liquides  gênant  sa  réduction, 
Kocher  conseille  d'y  faire  une  petite  incision,  on  laisse  échapper  le  contenu 
dans  un  tube  de  verre,  puis  on  suture  et  on  nettoie  antiseptiquement. 

Lorsque,  par  suite  d'adhérences  étendues  de  la  partie  affectée  avec  les  anses 
intestinales  voisines  ou  avec  les  organes  sous-jacenfs,  l'ablation  complète  est 
impraticable,  ou  bien  lorsque  l'entérectomie  doit  être  rejetée,  par  exemple,  si 
l'on  trouve  un  cancer  avec  envahissement  des  ganglions  mésentériques,  il  faut 
se  résigner,  ou  bien  à  faire  un  anus  contre  nature,  avec  une  anse  choisie 
I  au-dessus  du  rétrécissement,  ou  bien  à  pratiquer  Ventéro-anastomose,  que  j'ai 
déjà  mentionnée,  et  qui  consiste  à  faire  communiquer  latéralement  deux  anses 
d'intestin,  sans  qu'il  y  ait  eu  résection  préalable.  Comme  l'écrit  Chaput, 
«  l'absence  de  résection  donne  à  cette  opération  une  bénignité  si  particulière, 
qu'il  importe  de  considérer  ce  fait  comme  une  des  caractéristiques  les  plus 
importantes  de  ce  procédé  opératoire  ».  Ainsi  comprise,  l'entéro-anaslomose 
est  tout  à  fait  comparable  à  l'entérotomie.  «  C'est  un  anus  contre  nature  qui 
débouche,  non  pas  à  la  peau,  mais  dans  une  autre  anse  d'intestin.  »  Je  renvoie 
au  mémoire  de  Chaput  pour  tout  ce  qui  a  Irait  à  l'histoire  de  l'entéro-anasto- 
mose,  dont  la  paternité  revient  à  Maisonneuve,  et  pour  tout  ce  qui  se  rapporte 
au  manuel  opératoire. 

Chaput  a  réuni  X  observations  d'entéro-anastomose  pour  cancer,  avec  2  cas 
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de  mort:  2  opérations  de  Senn  (1  guérison,  1  mort);  1  de  Wahl;  1  de  Willy- 
Mayer  ;  1  de  Comte  ;  1  de  Abbe:  1  de  Zœge  Manteuffel  ;  1  de  Riedel  (mort). 

Dans  les  récentes  statistiques  de  Schiller,  4  entéro-anastomoses  pour  tumeurs 
(2  cancers,  1  sarcome,  1  tuberculose)  pratiquées  avec  le  bouton  de  Murphy  ont 
donné  5  guérisons  et  une  seule  mort. 

L'entéro-anastomose  peut  être  établie  entre  deux  anses  d'intestin  grêle  : 
iléo-iléostomie;  entre  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin:  iléo-colostomie  ;  entre 
deux  anses  du  gros  intestin:  colo-colostomie;  entre  VS  iliaque  et  le  rectum: 
colo-rectostomie. 

Il  est  vrai  qu'il  existe  après  entérectomie  pour  cancers  quelques  cas  de  survie 
prolongée;  voyez  ci-dessus  les  cas  rapportés  par  Wôlfler;  mais  la  rectification 
relative  à  l'opérée  de  Bouilly  nous  prouve  combien  il  serait  illusoire  de  tabler 
sur  ces  exceptions  pour  espérer  souvent  un  semblable  résultat!  L'avantage  n'en 
reste  pas  moins,  jusqu'à  présent,  à  l'entéro-anastomose  qui  ne  donne  qu'une 
mortalité  de  25  pour  100,  tandis  que  l'entérectomie  pour  cancer,  entre  les  mains 
de  Czerny  et  de  Billroth,  donnait  59  pour  100.  Nous  venons  de  voir  que,  d'après 
la  statistique  de  Wôlfler,  la  mortalité  des  résections  pour  cancers  était  encore 
de  54  pour  100.  Si  la  proportion  se  maintient  pour  les  opérations  ultérieures,  il 
est  bien  probable  que  la  résection  sera  de  moins  en  moins  appliquée  aux  cancers 
de  l'intestin  ;  on  la  réservera  aux  cas  dans  lesquels  on  aura  la  certitude  de 
pouvoir  faire,  sans  difficulté,  une  ablation  totale  et  large,  avec  quelques  chances 
d'une  guérison  définitive. 

Senn('),  frappé  des  inconvénients  et  des  dangers  de  l'entérorraphie  circu- 
laire, a  proposé  de  faire  suivre  l'excision  du  néoplasme  de  la  suture  isolée,  par 
invagination,  de  chacun  des  bouts  de  l'intestin,  qui  seront  ensuite  anastomosés 
l'un  à  l'autre,  par  son  procédé  des  plaques  résorbables  d'os  décalcifié.  Je  n'a- 
perçois pas  bien  l'avantage  du  procédé  de  Senn,  au  point  de  vue  de  la  simplicité 
d'exécution;  du  moment  où,  après  l'excision,  on  ne  veut  pas,  afin  d'éviter  une 
opération  longue  et  par  cela  même  dangereuse,  rétablir  directement  la  continuité 
du  canal  intestinal,  il  me  paraît  beaucoup  plus  sage  de  créer  un  anus  contre 
nature  qu'on  s'occupera  de  traiter  et  de  guérir,  un  peu  plus  lard. 

Lorsque  l'on  a  affaire  à  des  rétrécissements  non  cancéreux  de  l'intestin,  on 
n'a  plus  à  compter  avec  la  malignité  de  l'affection,  et,  s'il  est  démontré  par  les 
faits,  que  les  malades  opérés  par  entéro-anastomose  ont,  non  seulement  guéri 
facilement  de  l'opération,  mais  aussi  recouvré  l'intégrité  de  leurs  fonctions 
digestives,  l'entérectomie  ne  sera  plus  guère  entreprise,  car  elle  est  beaucoup 
plus  dangereuse.  D'après  Chaput,  le  bilan  de  l'entéro-anastomose,  pratiquée 
5  fois  pour  rétrécissement  non  cancéreux,  serait  de  4  guérisons,  pour  1  mort  : 
Billroth  (1  mort;  c'est  la  première  opération  d'entéro-anastomose  entreprise  par 
Billroth,  à  l'instigation  de  Hacker,  en  1885);  Hacker  (2  guérisons);  Chaput 
(1  guérison);  Russel  (1  guérison).  L'entéro-anastomose  doit  être  faite  sur  deux 
points  très  rapprochés  du  rétrécissement. 

Hofmeister  pour  les  rétrécissements  tuberculeux  multiples  dont  le  siège  de 
prédilection  est  l'iléon,  parfois  le  côlon,  donne  sans  hésiter  la  préférence  à  l'en- 
téro-anastomose ou  l'entérectomie. 

Lorsque  les  accidents  d'occlusion  reconnaissent  pour  cause  une  invagination 
chronique,  et  lorsque  le  diagnostic  est  bien  établi,  on  doit  d'abord  s'efforcer  de 

(')  Senn.  Journal  of  the  Amer.  med.  Âssoc,  1890,  vol.  XIV,  n»  24,  p.  845. 


ENTÉRO-ANASTOMOSE. 


565 


réduire  le  déplacement  par  des  lavements,  par  l'insufflation  de  l'intestin,  le 
massage  abdominal,  l'électricité.  Ces  moyens  doivent  être  mis  en  œuvre  avec 
une  grande  prudence,  afin  d'éviter  les  ruptures  de  l'intestin. 

Dans  l'invagination  chronique,  on  peut,  s'il  n'y  a  pas  de  phénomènes  d'étran- 
glement, insister  un  peu  plus  que  dans  les  formes  aiguës  sur  les  tentatives  de 
réduction  non  sanglante.  Mais,  suivant  le  conseil  donné  par  Rydygier,  il  ne  faut 
pas  trop  s'y  attarder,  car  on  pourrait  se  laisser  surprendre  par  des  altérations 
aiguës  rendant  une  invagination  chronique  aussi  menaçante  qu'une  invagina- 
tion aiguë. 

Si  ce  traitement  échoue,  l'intervention  opératoire  reste  la  seule  ressource;  et 
l'on  aura  encore  à  choisir  entre  Ventérotomie  et  la  laparotomie. 

Rafinesque  (p.  205)  n'a  trouvé  nulle  part  la  relation  d'un  fait  où  l'entérotomie 
ait  aidé  à  la  guérison  de  l'invagination. 

Les  indications  de  la  laparotomie  dans  l'invagination  chronique  ont  élé 
clairement  formulées  par  J.  Hutchinson  ('),  dès  1875.  Rafinesque  rapporte  5  obser- 
vations, dans  lesquelles  la  laparotomie  a  été  couronnée  de  succès  pour  des  cas 
d'invagination  affectant  une  allure  chronique  ou  venant  de  la  quitter  pour 
prendre  une  marche  aiguë.  L'opération  est  en  général  un  peu  difficile.  Hut- 
chinson (-)  a  beaucoup  insisté  sur  le  procédé  qu'on  doit  employer  pour  obtenir 
la  désinvagïnation,  sans  déchirer  l'intestin  :  il  faut  toujours  rechercher  en 
premier  lieu  la  partie  inférieure  de  l'invagination,  puis  s  efforcer  de  réduire  en 
exprimant  le  cylindre  ou  en  tirant  sur  la  gaine,  plutôt  qu'en  cherchant  à  extraire 
directement  l'anse  invaginée. 

En  opérant  à  froid,  on  peut  réduire  des  déplacements  Irès  anciens  :  Rydygier 
cite  trois  cas  personnels  où  il  put  désinvaginer,  une,  fois  après  G  semaines,  uni- 
fois  après  6  mois,  une  autre  fois  après  9  mois  ;  un  cas  de  Gzerny  dans  lequel  la 
réduction  fut  obtenue  après  6  mois,  et  un  cas  d'Obalinski  après  2  mois  et  demi. 
Les  cinq  opérés  ont  guéri  ;  quatre  d'entre  eux  étaient  adultes,  mais  celui  chez 
lequel  Rydygier  réduisit  après  9  mois,  élait  un  enfant  de  8  ans.  Cette  observation 
vient  s'ajouter  à  celle  déjà  ancienne  d'Hutchinson  (Mal.  chir.  Trans.,  187  i, 
vol.  LV1I,  ]).  31)  pour  appuyer  l'intervention  chirurgicale  dans  l'invagination 
chronique  des  enfants. 

Si,  après  l'ouverture  du  ventre,  la  désinvagination  était  jugée  impraticable 
par  le  fait  d'adhérences  anciennes,  de  sphacèle,  ou  de  perforations  imminentes, 
résultant  d'une  crise  aiguë,  on  devrait  recourir  à  la  résection. 

Baillet  (Th.  citée,  p.  98)  a  rassemblé  11  cas  d'invagination  chronique  iléo- 
c;ecale  qui  ont  été  traités  par  la  résection  et  qui  ont  donné  7  guérisons  et 
k  morts,  etc.  Le  tableau  de  Rydygier  démontre  que  cette  opération,  pratiquée  à 
froid  dans  l'invagination  chronique,  est  d'un  pronostic  bien  meilleur  que  dans 
l'invagination  aiguë. 

Lejars,  à  propos  d'une  opération  personnelle  suivie  de  guérison  (voy.  p.  515), 
a  pu  réunir  dans  un  travail  récent  (3)  11  cas  de  résection  pour  tumeurs  du 
caecum  compliquées  d'invagination  iléo-colique.  Ces  opérations  ont  élé  prati- 
quées par  Czerny,  Billroth,  Kônig,  Lauenstein,  von  Baracz,  Mac  Cormac,  Bar- 
ton,  Kôrte,  Lejars.  Elles  ont  fourni  5  guérisons  opératoires  et  6  morts. 

(')  J.  Hutchinson,  Dritish  med.  Journal,  6  déc.  1873,  t.  II,  p.  609. 
(*)  J.  Hutchinson,  Med.  chir.  Transact.,  fiée.  1875,  t.  II.  p.  99. 

(3)  F.  Lejars,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeur*  du  cxr.um  compliquées  d'invagi- 
nation iléo-colique.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominales,  10  déc.  1897,  p.  10*20. 
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Lorsque  la  réduction  est  impossible  par  suite  d'adhérences,  on  peut,  comme 
le  conseille  Senn,  établir  une  entéro-anastomose  par-dessus  la  portion  invaginée. 
Dans  le  tableau  de  Rydygier,  je  trouve  5  cas  de  guérison  par  entéro-anastomose, 
mais  il  faut  qu'il  n'y  ait  ni  perforation,  ni  gangrène,  ou  menace  de  gangrène. 
Quand  il  en  est  ainsi,  la  résection  seule  est  rationnelle. 


PÉRITONITES 


Par  le  D    AD.  JALAGUIER 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 


A  maintes  reprises,  déjà,  il  a  été  question  des  inflammations  péritonéales.  Nous 
avons  vu  le  rôle  important  qu'elles  jouent  dans  l'évolution  des  traumalismes 
et  des  maladies  de  l'intestin  et  la  place  qu'il  faut  leur  faire,  lorsqu'il  s'agit 
d'apprécier  et  de  suivre  les  indications  thérapeutiques.  Il  ne  sera  peut-être  pas 
tout  à  fait  inutile  d'envisager  maintenant  dans  leur  ensemble  les  péritonites, 
pour  donner  un  résumé,  aussi  succinct  que  possible,  des  diverses  formes 
qu'elles  revêtent  et  pour  rechercher,  en  fin  de  compte,  les  indications  qu'elles 
comportent  et  le  traitement  qu'il  convient  de  leur  opposer. 

Il  y  a  peu  d'années,  les  péritonites,  à  de  rares  exceptions  près,  étaient  consi- 
dérées comme  ressortissant  à  l'élude  de  la  pathologie  interne,  et,  en  tout  cas, 
lorsqu'elles  apparaissaient  au  cours  d'une  affection  chirurgicale,  la  constatation 
de  leur  existence  équivalait  presque  à  une  contre-indication  formelle  de  tout  acte 
opératoire.  Il  en  est  autrement  aujourd'hui,  car,  dans  bien  des  circonstances,  la 
péritonite  est  regardée  comme  l'indication  la  plus  pressante  d'intervenir. 

La  péritonite  se  présente  sous  deux  formes  :  elle  est  aiguë  ou  chronique,  et, 
dans  chacune  de  ces  deux  formes,  il  faut  distinguer  une  péritonite  généralisée 
et  une  péritonite  circonscrite. 

Féréol,  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  péritonites.  Thèse 
de  Paris,  1859,  n  93.  —  Gauderon,  De  la  péritonite  aiguë  chez  les  petites  filles.  Thèse  de 
Paris,  1870.  —  Grawitz,  Travail  statistique  et  expérimental  sur  la  péritonite.  Annales  de  la 
Charité.  Berlin,  1886,  vol.  XI.  —  Truc,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite.  Thèse  d'agr. 
en  chir.  Paris,  1886.  —  Heftler,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite.  Zeilschrifl  fur  die 
gesammlc  Thérapie.  Vienne,  octobre  188(5.  —  Spillmann  et  Ganzixotty,  art.  Péritonites  du 
Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  1887,  2°  série,  t.  XXXIII,  p.  289.  —  Laruelle,  Études  bacté- 
riologiques sur  les  péritonites  par  perforation.  La  Cellule.  Wurzbourg,  1889.  —  F.  Widal, 
Étude  sur  l'infection  puerpérale,  la  Phlegmatia  alba  dolens  et  l'érysipèle.  Thèse  de  Parts. 
1889.  —  G.  Bouilly,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite.  Congrès  français  de chir.,  ¥  ses- 
sion, octobre  1889.  p.  223.  —  Bumm,  Étiologïe  de  la  péritonite  aiguë.  Mûnch.  med.  Woch., 
1889,  n"  42;  et  Annales  de  gynécologie,  Paris.  1890,  p.  5.  —  Predoehl,  Frankel,  Étiologie 
de  la  péritonite  aiguë.  Mûnch.  med.  Woch.,  1890,  rr  2.  —  P.  Achalme  et  M.  Cocrtois-Suffit. 
Du  rôle  des  microbes  dans  l 'étiologie  et  l'évolution  îles  péritonites  aiguës.  (Revue  générale.) 
Gazette  des  hôpitaux,  8  nov.  1890.  p.  1181.  —  Hioklanc,  Traitement  chirurgical  des  périto- 
nites. Arch.  de  méd.,  chir.  et  pharm,  milît.,  1890.  t.  XVI,  p.  229  et  305.  —  F.  Jayle,  La  septi- 
cémie pcritonéale  aiguë-  post-opératoire.  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Douze,  De  l'intervention 
chirurgicale  dans  la  péritonite  aiguë  diffuse  par  perforation  spontanée.  Thèse  de  Paris, 
la  juin  1896,  n"  52  i. 
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CHAPITRE  PREMIER 
PÉRITONITE   AIGUË  GÉNÉRALISÉE 

La  péritonite  aiguë  généralisée  s'observe  dans  des  conditions  étiologiques  et 
pathogéniques  très  variées.  Je  ne  chercherai  pas  à  établir  s'il  existe  ou  s'il 
n'existe  pas  une  péritonite  aiguë  idiopathique  a  frigore,  et  une  péritonite  rhu- 
matismale. Ce  sont  là  des  discussions  tout  à  fait  en  dehors  de  ma  compétence, 
et  qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  un  ouvrage  de  chirurgie  :  c'est  affaire 
aux  bactériologistes  de  rattacher  aux  manifestations  infectieuses  les  inflamma- 
tions du  péritoine  appelées  jusqu'ici  idiopathiques  ou  a  frigore,  parce  qu'on 
n'en  pouvait  saisir  la  cause.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  pour  la  périto- 
nite comme  pour  la  pleurésie,  des  progrès  immenses  ont  été  réalisés  et  que  le 
jour  n'est  sans  doute  pas  éloigné  où  l'on  pourra  rapporter  positivement  à  une 
origine  infectieuse,  c'est-à-dire  microbienne,  tous  les  états  inflammatoires 
observés  dans  ces  deux  grandes  séreuses. 

Il  semble  cependant  qu'il  y  ait  quelques  exceptions  :  Schroder  (')  mentionne 
l'existence  d'une  péritonite  généralisée  non  infectieuse  et  Bumm  (2)  admet  éga- 
lement une  péritonite  aseptique.  Hartmann  etMorax  (r>)  ont  pu  donner  la  démons- 
tration bactériologique  de  l'existence  de  cette  péritonite  aseptique,  d'après 
l'examen  de  deux  cas  opérés  dans  le  service  de  Terrier.  «  La  péritonite  mani- 
feste cliniquement  et  anatomiquement  n'était  déterminée  par  aucun  des  micro- 
organismes décelables  par  nos  moyens  actuels  d'investigation.  Les  deux  malades 
ont  guéri  par  la  laparotomie.  » 

Les  péritonites  aiguës,  généralisées,  doivent  être  divisées,  au  point  de  vue 
pathogénique,  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles  succèdent  à  une  infec- 
tion locale  ou  à  une  infection  générale  de  l'économie.  ♦ 

a.  Péritonites  consécutives  à  des  infections  locales.  —  Toutes  les  lésions 
traumaliques,  mettant  en  communication  le  péritoine  avec  l'extérieur,  peuvent 
servir  de  porte  d'entrée  aux  agents  pathogènes  de  l'inflammation.  Ainsi  les 
plaies  pénétrantes  accidentelles  que  nous  avons  étudiées  plus  haut;  ainsi,  les 
plaies  opératoires.  Très  fréquentes,  on  pourrait  presque  dire  constantes,  autre- 
fois après  les  laparotomies,  les  péritonites  chirurgicales  ne  s'observent  que  très 
rarement  aujourd'hui,  et,  lorsqu'elles  se  développent,  elles  sont  dues,  trop 
souvent,  à  une  infection  dont  les  mains  du  chirurgien  ou  les  instruments  dont 
il  s'est  servi  doivent  être  rendus  responsables.  Il  s'en  faut,  cependant,  qu'il  en 
soit  toujours  ainsi  :  il  paraît  démontré,  en  effet,  que,  même  après  les  opérations 
les  plus  rigoureusement  aseptiques,  la  péritonite  peut  prendre  naissance,  sans 
doute  par  le  fait  d'une  perturbation  apportée  aux  fonctions  du  péritoine;  en 
effet,  la  longue  durée  de  l'opération,  les  attouchements  répétés  avec  des  éponges, 

(')  Schroder,  Centralblatt  fur  Gynec,  1886,  n»  24,  p.  379. 

(î)  Bumm,  Annales  de  gynécologie,  janvier  1801,  p.  5. 

(3)  Hartmann  et  Morax,  Annales  de  gynéc.  el  d'obst.,  mars  189 i. 
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et  surtout  avec  des  antiseptiques  trop  énergiques,  peuvent  altérer  la  structure 
de  la  séreuse,  amener  une  desquamation  épithéliale  qui  modifie  les  propriétés 
d'absorption  et  qui  permet  la  migration,  hors  de  l'intestin,  des  germes  innom- 
brables qui  y  sont  contenus  :  l'infection  de  la  cavité  périlonéale  est  la  consé- 
quence de  cette  sorte  d'exosmose  microbienne. 

L'infection  directe  est  évidente  lorsque  le  contenu  de  l'intestin  peut  s'épan- 
cher dans  la  cavité  péritonéale  par  une  plaie  ou  par  une  déchirure.  Il  en  est  de 
même  à  la  suite  des  perforations  spontanées,  par  ulcération  ou  par  gangrène, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  l'appendicite,  la  tuberculose,  le  cancer  de  l'intestin, 
l'occlusion  intestinale  ou  l'étranglement  herniaire,  etc.,  les  corps  étrangers  de 
l'intestin,  et  plus  spécialement  ceux  de  l'appendice  iléo-cœcal. 

Souvent  aussi,  le  péritoine  s'enflamme  à  la  suite  de  la  rupture,  spontanée  ou 
traumalique,  d'un  abcès  développé  primitivement  dans  l'un  des  organes  abdo- 
minaux, comme  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  rein,  et  surtout  dans  les  organes 
pelviens  de  la  femme.  De  même,  les  péritonites  enkystées  et  les  abcès  sous- 
péritonéaux  se  compliquent  parfois  de  péritonite,  soit  par  effusion  de  leur 
contenu,  soit  par  extension  de  l'inflammation  de  proche  en  proche. 

Dans  l'état  puerpéral,  la  péritonite  n'est  pas  rare,  lorsque  la  femme  est 
infectée.  La  propagation  de  l'agent  pathogène  se  fait,  le  plus  ordinairement, 
par  les  vaisseaux  lymphatiques  (Siredey,  Lucas-Championnière,  Bumm, 
F.  Widal,  Achalme  et  Courtois-Suffit)  ;  Widal,  sur  12  autopsies  d'infection 
puerpérale,  a  rencontré  11  fois  le  streptococcua  pyogenes  dans  les  lymphatiques 
utérins;  mais  il  faut  bien  savoir  que  la  présence  du  streptocoque  dans  les  lym- 
phatiques n'implique  pas  nécessairement  l'éclosion  d'une  péritonite;  en  effet, 
sur  les  tl  cas  d'infection  puerpérale  examinés  par  Widal,  il  n'y  eut  que  5  fois 
péritonite  suppurée. 

La  voie  lymphatique  n'est  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit  (Bumm),  la  seule  voie 
par  laquelle  les  infections  utérines  gagnent  le  péritoine;  en  effet,  Widal  rapporte 
deux  observations  tout  à  fait  démonstratives,  dans  lesquelles  la  propagation 
par  la  trompe  fut  évidente. 

b.  Péritonites  consécutives  à  une  infection  générale.  La  péritonite 
aiguë,  généralisée,  n'est,  dans  certains  cas,  qu'une  manifestation  d'un  état 
infectieux  de  l'économie  :  la  septicémie,  l'infection  purulente,  le  rhumatisme 
qui  n'est,  lui-même,  qu'une  maladie  infectieuse;  les  fièvres  éruptives,  et  en 
particulier  la  scarlatine,  qui  se  fait  remarquer  par  la  fréquence  de  ses  compli- 
cations du  côté  des  séreuses;  l'érysipèle,  non  seulement  l'érysipèle  des  femmes 
en  couches  et  des  nouveau-nés,  dont  l'identité  avec  l'infection  puerpérale,  soup- 
çonnée, jadis,  par  les  cliniciens,  est  aujourd'hui  démontrée  par  les  travaux  des 
bactériologistes,  mais  aussi  l'érysipèle  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

Signalons  encore  la  péritonite  à  pneumocoques  qui  commence  à  être  aujour- 
d'hui bien  connue  et  qui  mérite  plus  qu'une  simple  mention  étiologique.  Je  la 
décrirai  brièvement  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  ouvre  l'abdomen  d'un  malade  qui 
a  succombé  à  une  péritonite  aiguë,  généralisée,  ou  bien  lorsqu'on  pratique  la 
laparotomie  pour  un  cas  de  péritonite,  on  trouve  des  lésions  différentes,  suivant 
l'ancienneté  de  la  maladie,  et  suivant  la  forme  à  laquelle  on  a  affaire. 

Si  la  péritonite  dure  depuis  peu  de  temps,  vingt-quatre  heures  ou  trente-six 


[AD   JALAGUIER  ] 


570 


PÉRITONITE  AIGUË  GÉNÉRALISÉE. 


heures,  on  n'observe  qu'une  vascularisation,  plus  ou  moins  intense,  de  toute  h 
surface  péritonéale  :  l'épiploon,  le  mésentère,  sont  injectés  et  rouges,  de  même 
que  les  anses  intestinales,  qui  sont  dilatées,  et  qui  commencent  à  être  agglutinées 
les  unes  aux  autres  par  des  exsudations  fîbrineuses;  en  y  regardant  de  près,  on 
voit  que  la  séreuse  est  dépolie  et  rugueuse.  Une  certaine  quantité  de  liquide 
louche,  dans  lequel  flottent  des  flocons  de  fibrine,  s'est  accumulée  dans  les 
points  déclives.  Il  n'y  a  pas  encore  de  pus  véritable. 

Pour  peu  que  l'inflammation  ait  eu  le  temps  d'évoluer,  on  constate  l'adhé- 
rence des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec  l'épiploon,  au  moyen  d'exsudats 
couenneux,  jaunâtres  ou  verdàtres,  concrets,  étalés  sur  la  surface  péritonéale 
à  laquelle  ils  adhèrent;  cette  adhérence  n'est  pas  telle,  cependant,  qu'on  ne 
puisse  les  enlever,  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'un  courant  d'eau.  Dans  les 
points  déclives,  l'excavation  pelvienne  et  les  flancs,  il  y  a  du  pus,  en  quantité 
variable  et  mélangé,  parfois,  à  des  matières  stercorales,  à  de  la  bile,  de  l'urine 
ou  du  sang,  suivant  la  variété  de  la  péritonite.  Il  est  très  fréquent  de  rencontrer 
des  collections  purulentes  enkystées,  en  quelque  sorte,  par  des  fausses  mem- 
branes et  par  des  anses  intestinales  agglutinées.  Ces  collections  entourent,  ordi- 
nairement, la  région  ou  l'organe  au  niveau  desquels  l'inflammation  a  pris  nais- 
sance; mais,  très  souvent  aussi,  elles  siègent  à  une  certaine  distance,  sous  les 
anses  intestinales  ou  entre  les  anses  intestinales  qu'il  faut  écarter  pour  évacuer 
l'abcès.  Une  disposition  que  j'ai  rencontrée  plusieurs  fois  est  la  suivante  :  le 
pus  accumulé  en  grande  quantité  dans  le  bassin  est  recouvert  et  masqué  par 
l'agglomération  des  anses  intestinales  adhérentes  à  l'épiploon,  qui,  lui-même, 
est  adhérent  au  péritoine  pariétal. 

Les  exsudats  fibrineux,  qui  sont  une  des  premières  manifestations  de  l'inflam- 
mation du  péritoine,  peuvent  jouer  un  rôle  bienfaisant,  en  ce  sens  que,  par 
eux,  une  péritonite  aiguë,  généralisée,  peut  être  transformée  en  une  péritonite 
suppurée,  partielle,  chirurgicalement  curable  ou  même  susceptible  de  guérir 
spontanément,  par  ouverture  dans  l'intestin,  dans  la  vessie,  ou  même  à  la  paroi 
abdominale,  au  niveau  de  l'ombilic.  Cette  dernière  terminaison  n'est  pas  très 
rare  chez  les  enfants  (Féréol,  Gauderon),  en  particulier  chez  les  petites  filles. 
La  péritonite  à  pneumocoques  occupe  une  grande  place  parmi  les  faits  de  cette 
catégorie.  Ce  sont  les  cas  qui  se  prêtent  le  mieux  à  une  intervention  chi- 
rurgicale. 

Toutes  les  péritonites  aiguës  n'ont  pas  cette  évolution  franchement  inflam- 
matoire, commençant  par  l'exsudation  fibrineuse  et  aboutissant  à  la  formation 
du  pus;  il  en  est,  et  ce  sont  les  plus  redoutables,  dans  lesqnelles  on  ne  trouve 
ni  fausses  membranes,  plus  ou  moins  concrètes,  ni  collections  purulentes; 
les  anses  intestinales,  distendues  et  rouges,  flottent  dans  un  liquide  sanieux  et 
putride,  souvent  mélangé  de  gaz;  cela  s'observe  après  les  perforations  spon- 
tanées ou  traumatiques  de  l'intestin,  et  aussi  dans  certaines  péritonites  post- 
opératoires que  Bu  m  m  a  dénommées  péritonites  putrides;  il  en  est  de  même 
dans  certains  cas  d'infection  puerpérale.  Le  liquide  est  parfois  très  peu  abon- 
dant, lorsque  la  mort  est  survenue,  en  quelques  heures,  par  toxémie,  ce  qui 
n'est  pas  rare  (voyez  ci-après  les  péritonites  consécutives  aux  perforations  appen- 
diculaires) . 


Formes  cliniques.  —  A  ces  différences  dans  révolution  des  inflammations  péri- 
tonéales  correspondent  un  certain  nombre  de  types  cliniques  assez  bien  établis. 
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a.  Péritonite  aiguë  franche.  —  Les  accidents  ont  un  début  brusque  el  une 
marche  inflammatoire  caractérisée. 

Un  frisson,  plus  ou  moins  violent,  marque  le  début;  une  douleur  intense, 
d'abord  localisée,  s'étend  rapidement  à  tout  l'abdomen  ;  elle  est  extrêmement 
aiguë,  intolérable;  le  moindre  mouvement,  la  plus  légère  pression  l'exaspèrent; 
les  malades  sont  dans  le  décubitus  dorsal,  les  genoux  fléchis,  immobiles,  ne 
pouvant  supporter  sur  l'abdomen  même  le  poids  des  draps  et  des  couvertures; 
la  respiration  est  uniquement  costale,  l'abaissement  du  diaphragme  ne  pouvant 
se  faire  sans  provoquer  de  vives  souffrances;  le  visage,  grippé,  exprime  l'angoisse. 

Des  vomissements  se  montrent  de  bonne  heure;  ils  sont,  quelquefois,  le  phé- 
nomène initial  de  la  maladie;  ils  se  répètent  avec  une  grande  fréquence.  Dans 
l'intervalle  des  vomissements,  un  hoquet  très  pénible  secoue  les  patients.  Les 
vomissements  sont  bilieux,  verdâtres,  porracés,  quelquefois  noirâtres.  Ils  peu- 
vent prendre  le  caractère  fécaloïde,  quoiqu'il  n'y  ait  aucun  obstacle  mécanique 
au  cours  des  matières. 

On  peut  observer  de  la  diarrhée;  mais  la  constipation  est  plus  ordinaire  et 
l'arrêt  des  matières  peut  être  absolu,  par  le  l'ail  de  la  paralysie  des  muscles 
intestinaux.  J'ai  déjà  longuement  insisté  sur  ces  pseudo-étranglements. 

Le  ballonnement  du  ventre  arrive,  en  général,  rapidement;  il  tient  à  l'accu- 
mulation des  gaz  dans  l'intestin  paralysé  et  distendu.  Il  peut  être  énorme.  La 
paroi  abdominale  est  uniformément  tendue  et.  luisante;  les  contractions  péri- 
staltiques  de  l'intestin  font  défaut  ou  ne  sont  que  peu  prononcées. 

La  fonction  urinaire  est  troublée  ;  les  urines  sont  rares,  chargées.  Il  peut  y 
avoir  rétention  d'urine  par  paralysie  des  parois  vésicales. 

Le  pouls  est  fréquent  et  petit,  et  la  température  s'élève,  dès  le  début,  à  59  ou 
411  degrés. 

La  langue  ne  tarde  pas  à  devenir  noirâtre,  sèche  et  fendillée. 
La  peau  est  brûlante  et  sèche. 

L'intelligence,  intacte  pendant  les  premiers  jours,  s'altère  vers  la  fin;  il  y  a 
du  délire  et  du  coma. 

La  terminaison  se  fait  habilucllemenl  par  la  mort,  vers  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour,  presque  tou  jours  en  hypothermie. 

Par  exception,  on  peut  voir  les  accidents  s'amender,  vers  le  sixième  ou  le 
septième  jour,  cl  alors  deux  éventualités  peuvent  se  produire  :  ou  bien  l'exsudat 
se  résorbe  et  la  péritonite  guérit,  en  laissant  après  elle  des  adhérences  et  des 
brides  toujours  plus  ou  moins  dangereuses  pour  l'avenir  :  ou  bien  l'inflammation, 
d'abord  généralisée,  tend  à  se  limiter  à  une  région,  et.  l'on  assiste  à  l'évolution 
d'une  péritonite  aiguë  circonscrite.  Mais  il  ne  faut  guère  compter  sur  cette 
heureuse  terminaison. 

Telle  est,  brièvement  esquissée,  la  physionomie  de  la  péritonite  aiguë,  franche, 
ainsi  qu'on  l'observe  après  les  perforations  spontanées  ou  traumatiques  de 
l'intestin  ou  d'un  autre  organe  abdominal,  après  l'ouverture  dans  le  péritoine 
d'un  abcès  pariétal  ou  viscéral,  etc.  C'est  aussi  la  forme  qu'elle  revêt  dans  bon 
nombre  de  cas  d'inflammations  d'origine  puerpérale. 

Dans  quelques  circonstances,  cependant,  la  marche  peut  être  beaucoup  plus 
rapide  :  les  phénomènes  morbides  se  précipitent  avec  une  acuité  extrême  et  la 
mort  survient  quelquefois  en  moins  de  vingt-quatre  heures;  plus  souvent,  en 
deux  ou  trois  jours.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  pour  certaines  péritonites  par 
perforation.  Ce  sont  les  péritonites  suraiguës. 
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b.  Péritonite  subaiguë.  —  A  côté  de  cette  forme  aiguë  de  la  péritonite  inflam- 
matoire, il  faut  signaler  une  forme  subaiguë,  qui,  bien  que  moins  commune, 
s'observe  néanmoins  quelquefois  dans  les  mêmes  conditions  : 

La  douleur  vive  du  début  s'apaise,  les  vomissements  sont  rares;  le  ballonne- 
ment et  la  constipation,  quelquefois  la  diarrhée,  sont  les  phénomènes  les  plus 
saillants.  La  température,  d'abord  élevée  et  régulièrement  ascendante  pendant 
les  premiers  jours,  présente  une  rémission  qui  la  rapproche  de  la  normale, 
puis  elle  remonte,  et  les  choses  vont  ainsi  pendant  dix,  quinze,  vingt  jours, 
jusqu'à  la  mort. 

Dans  des  cas  favorables,  la  rémission  des  phénomènes  fébriles  indique  une 
tendance  de  la  péritonite  à  se  circonscrire  et  à  se  terminer  par  résolution. 
D'autres  fois,  on  voit  survenir  les  phénomènes  locaux  et  généraux  d'une  suppu- 
ration circonscrite  et  la  guérison  peut  encore  se  faire  spontanément  ou  grâce  à 
une  intervention  chirurgicale. 

Lorsque  la  péritonite  affecte  cette  marche  subaiguë,  il  est  très  souvent  possible 
de  reconnaître  la  présence  d'un  liquide  par  la  palpation  et  par  la  percussion  : 
on  trouve  de  la  matité  ou  de  la  submatité  dans  les  points  déclives,  quelquefois 
même  une  fluctuation  véritable. 

La  forme  subaiguë  s'observe,  assez  souvent,  chez  les  jeunes  enfants,  dans  la 
variété  si  bien  étudiée  par  Féréol  et  par  Gauderon,  et  appelée  jusqu'ici  péritonite 
idiopathique  ou  essentielle  des  jeunes  sujets  (voyez  plus  loin  la  péritonite  à 
pneumocoques).  Chez  eux,  la  forme  suraiguë  est  rare;  Gauderon  ne  l'a  trouvée 
signalée  que  deux  fois  sur  22  cas.  La  forme  aiguë,  entraînant  la  mort  du  cin- 
quième au  neuvième  jour,  est  plus  fréquente,  8  fois  sur  22  cas.  Mais,  dans  5  cas, 
la  mort  ne  survint  que  du  deuxième  au  quatrième  mois,  et,  10  fois  sur  22  cas, 
la  guérison  fut  obtenue.  Dans  8  de  ces  cas  heureux,  il  y  avait  eu  ouverture 
spontanée  et  évacuation  du  pus  par  la  cicatrice  ombilicale. 

La  terminaison  par  ouverture  à  l'ombilic  est,  presque  exclusivement,  propre 
aux  péritonites  des  enfants;  elle  est  annoncée  par  un  amendement  des  sym- 
ptômes aigus,  plus  ou  moins  graves,  qui  ont  marqué  la  première  phase  de  la 
maladie.  Celle  rémission  s'observe,  en  général,  du  huitième  au  dixième  jour  : 
le  faciès  devient  meilleur;  les  vomissements  diminuent  de  fréquence,  puis  ils 
disparaissent;  la  température  et  le  pouls  se  rapprochent  de  l'état  normal;  mais 
bientôt  la  fièvre  reparaît,  avec  frissons  et  ascension  thermique  le  soir;  il  y  a  de 
la  diarrhée;  des  douleurs  vives  se  montrent  autour  de  l'ombilic;  l'abdomen 
devient  saillant;  on  trouve  une  matité  très  nette  et  bientôt  de  la  fluctuation. 
L'ombilic  rougit  et  se  laisse  distendre  par  une  tuméfaction  chaude,  douloureuse, 
fluctuante,  réductible  sous  une  douce  pression;  puis  une  perforation  s'établit, 
et  une  grande  quantité  de  pus  s'écoule.  Ce  pus,  qui  peut  avoir  une  odeur  fécale, 
est  le  plus  souvent  sans  odeur,  bien  lié,  franchement  phlegmoneux  ;  il  ne  ren- 
ferme ni  matières  stercorales  ni  gaz.  Aussitôt  après  l'évacuation  de  la  collection 
péritonéale,  l'état  de  l'enfant  s'améliore  :  la  fièvre  tombe,  les  douleurs  cessent, 
la  diarrhée  disparaît,  l'appétit  revient,  l'abdomen  s'assouplit;  la  suppuration 
diminue,  puis  se  tarit  au  bout  d'un  temps  variable,  un  mois  en  moyenne,  d'après 
Gauderon.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  la  suppuration  continue,  et  l'enfant 
succombe  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  (o  cas  de  Gauderon,  mort  du 
deuxième  au  quatrième  mois). 


c.  Péritonite  latente.  —  La  péritonite  aiguë,  généralisée,  prend,  dans  cer- 
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tains  cas,  dos  allures  tellement  insidieuses,  qu'elle  mérite  le  nom  de  péritonite 
latenle  (Terrillon).  La  douleur  est  à  peu  près  nulle,  les  vomissements  sont  rares 
ou  même  manquent  complètement;  on  noie  seulement  un  peu  de  tympanisme, 
de  la  constipation,  ou  bien  de  la  diarrhée.  La  température  est  peu  ou  point 
élevée.  Cependant,  l'état  général  du  malade  est  mauvais,  le  faciès  est  altéré,  la 
langue  est  plus  ou  moins  sèche.  Il  faut  examiner  l'abdomen  avec  beaucoup  de 
soin  et  rechercher  s'il  n'existe  pas  quelque  point  sensible  à  la  pression  ou 
quelque  zone  de  matité,  ou  bien  quelque  autre  signe  d'épanchemenl,  dans  les 
flancs,  dans  les  fosses  iliaques,  dans  la  région  hypogastrique.  C'est,  en  effet, 
dans  ces  péritonites  latentes,  comme  le  remarque  Duplay,  que  les  sécrétions 
morbides  sont  le  plus  abondantes. 

d.  Péritonite  septique.  —  Péritonite  putride.  —  Dans  celte  forme,  qui 
survient  souvent  après  les  perforations  spontanées  ou  traumatiques  du  tube 
digestif,  et  qui  est  aussi  la  complication  la  plus  terrible  des  opérations  prati- 
quées sur  l'abdomen,  les  phénomènes  locaux  ne  sont  guère  accusés;  ils  sont 
masqués  par  les  phénomènes  généraux  d'infection.  La  douleur  du  ventre  est  peu 
intense;  il  n'y  a  pas  de  vomissements  considérables.  Comme  l'a  dit  Terrillon^), 
elle  débute  sans  orage.  Souvent  il  y  a  de  la  diarrhée.  Le  météorisme  est  quel- 
quefois très  prononcé;  d'autres  fois,  il  est  insignifiant.  La  température,  très 
élevée  dans  certains  cas  (40  degrés),  s'abaisse  souvent  au  bout  de  quelque  temps. 
Les  phénomènes  d'empoisonnement  s'accentuent;  le  pouls  devient  misérable, 
le  teint  terreux;  la  respiration,  accélérée,  est  irrégulière,  il  y  a  de  véritables 
crises  de  dyspnée.  L'anurie  est  quelquefois  complète.  Les  malades  sont  tantôt 
calmes  et  prostrés,  tantôt  agités  et  délirants.  La  mort  est  la  terminaison  con- 
stante; elle  arrive  dans  le  collapsus  et  dans  l'algidilé.  Il  s'agit  d  une  véritable 
septicémie  aiguë.  (Voyez  les  impoi  tants  travaux  de  Verchère  sur  la  septicémie 
intestino-péritonéale,  et  de  F.  Jayle,  sur  ht  septicémie  pêritonéale  aiguë  post- 
opératoire.) 

En  somme,  on  peut  établir,  dans  les  infections  péritonéales  qui  constituent  les 
péritonites,  deux  types  bien  distincts  :  le  premier,  qui  comprend  les  péritonites 
franchement  inflammatoires,  aiguës,  subaiguës  ou  latentes,  dans  lesquelles  le 
premier  stade  est  une  exsudation  plus  ou  moins  fibrineuse  et  le  dernier  une 
formation  de  pus;  le  second,  qui  comprend  ces  péritonites  sans  caractère 
inflammatoire  bien  appréciable,  et  qui  sont  caractérisées  par  la  décomposition 
des  liquides  exsudés  dans  le  péritoine  et  par  leur  résorption.  Bnmm(!)  donne 
au  premier  groupe  le  nom  de  péritonites  septique*  (ce  mot  peut  prêter  à  con- 
fusion) et  au  second  groupe  celui  de  péritonites  putrides. 

L'expérimentation  et  les  recherches  bactériologiques  semblent  démontrer  que 
ces  deux  types  cliniques  si  tranchés  sont  engendrés  par  des  organismes  patho- 
gènes d'ordre  essentiellement  différent.  Dans  le  premier  groupe  de  faits,  on 
trouve  du  pus,  et  l'infection  est  due  à  des  microbes  pyogènes;  dans  le  second 
groupe,  il  n'y  a  pas  de  pus;  on  n'y  rencontre  pas  les  microbes  de  la  suppuration  ; 
il  s'agit  d'une  multiplication  de  germes  divers,  venus  de  l'extérieur  ou  de 
l'intestin.  Ces  organismes  décomposent  les  liquides  épanchés  dans  le  péritoine 
ou  sécrétés  par  lui,  les  transforment  en  une  sanie  fétide,  véritable  virus  putride, 

(')  Terrillon,  Bull,  de  thérap.,  1884. 

(*)  Bu  mm,  Êtiologie  de  lu  péritonite  aiguë.  Miinch.  med.  Woch.,  1580,  n°  42,  cl  Ann.  de  gynec. 
Paris,  1É90,  t.  XXXIII,  p.  1. 
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qui  diffuse  dans  tout  le  péritoine,  est  résorbé  par  lui,  et  tue  les  malades  par 
intoxication.  Tels  sont,  au  moins,  les  résultats  des  nombreux  travaux  publiés 
sur  cette  question.  On  les  trouvera  judicieusement  analysés  dans  une  intéres- 
sante revue  critique  d'Achalme  et  Courtois-Suffit('). 

Agents  pathogènes  de  la  péritonite  'purulente  (septique  de  Bumm).  —  Les 
microbes  qu'on  a  le  plus  souvent  rencontrés  sont  :  les  streptocoques  (Widal, 
Bumm,  Predœhl,  Frankel,  Achalme  et  Courtois-Suffit). 

Les  staphylocoques  (Frànkel-Predœhl). 

Les  pneumocoques  (Wechselbaum,  Netter,  Courtois-Suffit,  Sevestre,  Galliard). 

Agents  pathogènes  de  la  péritonite  putride.  —  Ce  sont  les  micro-organismes 
qui  se  rencontrent  clans  un  grand  nombre  de  putréfactions.  La  plupart  sont  des 
espèces  bacillaires  :  bactéries  allongées  en  filaments,  quelquefois  contenant  des 
spores  et  des  cocci;  grands  bacilles,  comme  le  bacterium  coli  commune  qui 
existe  à  l'état  normal  dans  l'intestin.  Ces  micro-organismes  ont  été  rencontrés, 
à  l'exclusion  de  tous  autres  microbes,  par  Bumm,  dans  plusieurs  cas  de 
péritonites  par  perforation  et  dans  2  cas  de  péritonites  opératoires  ;  par 
Predœhl,  dans  4  cas  de  péritonites  par  perforation  et  dans  1  cas  de  péritonite 
consécutive  à  une  opération  sur  le  pylore  rétréci  ;  par  Frankel,  dans  1  cas  d'ul- 
cération cancéreuse  du  cœcum  ;  par  Achalme  et  Courtois-Suffit,  dans  1  cas  de 
perforation  intestinale  survenue  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  péritonites  dans  lesquelles  les  caractères  microbiolo- 
giques sont  aussi  nettement  tranchés  semblent  constituer  l'exception  ;  d'après 
Bumm  (2),  il  est  douteux  qu'avec  ces  deux  variétés  principales  on  ait  épuisé 
la  série  des  péritonites.  Frankel  (cité  par  Achalme  et  Courtois-Suffit)  est 
beaucoup  plus  affirmatif  ;  il  considère,  comme  une  règle,  l'association  des 
microbes  pyogènes  à  ceux  de  la  putréfaction;  pour  lui,  si  l'on  ne  trouve  pas 
de  microbes  pyogènes  dans  un  exsudât  péritonéal,  c'est  qu'on  n'a  pas  su  les 
chercher. 

Les  formes  mixtes  sont,  de  beaucoup,  les  plus  fréquentes;  seulement,  suivant 
la  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  espèce  microbienne,  l'évolution  clinique 
se  rapproche  davantage  de  la  péritonite  aiguë  purulente  ou  de  la  péritonite 
putride.  On  voit  aussi  des  cas  dans  lesquels  une  péritonite  débutant  franche- 
ment, comme  une  péritonite  purulente,  et  évoluant  de  même  pendant  un  certain 
temps,  se  termine  comme  une  péritonite  putride,  de  sorte  que,  à  l'autopsie, 
on  trouve,  associées  aux  microbes  pyogènes,  des  bactéries  de  la  putréfaction 
sorties  de  l'intestin,  pendant  la  vie  du  malade,  en  filtrant  à  travers  la  paroi 
altérée,  ainsi  que  Frankel  l'a  démontré.  Inversement,  quand  une  péritonite 
putride  ne  s'est  pas  rapidement  terminée  par  la  mort,  des  accidents  inflam- 
matoires viennent  s'ajouter  aux  phénomènes  d'intoxication,  et  l'on  trouve  des 
microbes  pyogènes  mélangés  aux  bactéries  de  la  putréfaction. 

On  le  voit,  les  résultats  acquis  par  l'expérimentation  et  par  la  bactériologie 
sont  déjà  considérables  et  féconds  en  applications  pratiques.  Cependant,  il  y  a 
encore  des  inconnues.  Bien  des  aspects  de  la  péritonite,  bien  des  modalités 
cliniques  de  son  évolution,  restent  inexpliqués.  C'est  que,  en  effet,  comme  l'in- 
dique judicieusement  Widal,  il  faut  tenir  compte,  dans  l'appréciation  des  phé- 
nomènes infectieux,  non  seulement  de  la  nature  du  microbe  pathogène,  de  la 

(')  Achalme  et  Courtois-Suffit,  Du  rôle  des  microbes  dans  l'étiologie  et  Véoolution  des  péri- 
tonites aiguës.  Gazette  des  hôpitaux,  8  nov/1890,  îr  128,  p.  1181. 
(2)  Bumm,  Archives  de  gynécologie,  p.  6. 


quantité  des  germes  infectants,  de  la  porte  d'entrée  par  laquelle  ils  pénètrent,  du 
terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  mais  aussi  de  la  virulence  de  l'agent  infectieux 
(Widal,  p.  101).  Tant  que  ces  conditions  diverses  ne  seront  pas  exactement 
déterminées  pour  chaque  cas  particulier,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  on  comprendra 
mal  comment  une  même  cause  sera  capable  de  produire  des  effets  différents, 
par  exemple,  une  péritonite  séro-fibrineuse  spontanément  curable,  chez  un 
malade,  une  péritonite  purulente,  chez  un  autre  ;  une  péritonite  putride,  chez 
un  troisième;  ou  bien  encore,  une  péritonite  généralisée,  rapidement  mortelle 
dans  un  cas,  et  une  péritonite  circonscrite,  relativement  bénigne,  dans  un  autre 
cas.  (Voyez  les  péritonites  par  perforation  de  l'appendice.) 


PÉRITONITE  A  PNEUMOCOQUES 

Les  premières  observations  de  péritonite  à  pneumocoques  appartiennent  à 
Wechselbaum,  Netter,  Courtois- Suffît  et  Boulay,  Sevestre,  Galliard.  C'est  une 
manifestation  l'are  de  l'infection  pneumococcique.  Netter,  sur  151  autopsies  ou 
cas  observés  par  lui  et  dans  lesquels  l'existence  du  pneumocoque  a  été  démon- 
trée, n'a  observé  que  deux  péritonites,  toutes  deux  chez  des  enfants.  Depuis 
sept  ans,  un  bon  nombre  de  cas  ont  été  publiés.  Voyez  : 

Lajatte,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Boulay,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Morisse,  Thèse  de 
Paris,  1892.  —  Lecoq,  Thèse  de' Paris,  1895.  —  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  8  mai  1895. 
—  Goriastschine,  Chir.  Liet.,  1894  (cité  par  Cassaët).  —  Brun,  Presse  métl.,  18  janv.  1896.  — 
Cassaët,  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  mars,  avril,  mai  1890.  —  Brun,  Presse  méd., 
27  fév.  1897.  —  Comby,  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  1897,  t,  III,  p.  50.  —  Kirmtsson,  Brun, 
Bull.de  la  Soc.  de  chir.,  17  mars  1897,  p.  220.  —  Jalaguier,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  28  avril 
1897,  p.  522.  —  Diel'lai'ov,  Clin.  méd.  de  l'IIôlel-Dieu,  1897,  18e  leçon,  p.  590. 

Cassaët,  dans  son  important  travail  basé  sur  20  observations  qu'il  a  pu  réunir, 
distingue  les  péritonites  à  pneumocoques  en  trois  variétés  :  1°  la  péritonite  posl- 
pneumonique  ;  2°  la  péritonite  associée  à  une  méningite,  une  pleurésie,  etc.; 
5°  la  péritonite  isolée. 

La  péritonite  post-pneumonique  et  la  péritonite  associée  n'ont  pas,  en  général, 
d'expression  clinique  bien  nette,  surtout  la  péritonite  associée,  qui  n'est,  ainsi 
que  l'observe  Cassaët,  «  qu'un  phénomène  contingent  dans  une  infection  pro- 
fonde et  peut  à  peine  être  décelée  par  les  signes  physiques  de  peu  de  précision, 
hanals  et  non  spécifiques,  qui  accompagnent  toute  inflammation  du  péritoine  ». 

Il  en  est  autrement  de  la  péritonite  isolée  ou  primitive.  Tandis  que  les  périto- 
nites des  deux  premières  variétés  s'observent  à  peu  près  aussi  souvent  chez  les 
adultes  que  chez  les  enfants  sans  distinction  de  sexe,  la  péritonite  primitive 
ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  enfants  et  presque  exclusivement  chez 
les  filles. 

J'ai  observé  5  cas  de  péritonite  à  pneumocoques,  tous  chez  des  filles.  Brun 
(Presse  médicale,  27  février  HS97)  a  réuni  11  observations  (dans  ce  nombre 
figurent  5  de  mes  malades  dont  les  observations  ont  été  publiées  par  Galliard, 
Sevestre,  Pochon).  Sur  ces  14  cas,  il  y  a  11  filles  et  ô  garçons.  On  peut  se 
demander,  avec  Brun,  si  cette  prédominance  de  la  péritonite  dans  le  sexe  féminin 
ne  s'expliquerait  pas  par  la  pénétration  du  pneumocoque  par  les  voies  génitales. 
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Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  la  plupart  des  péritonites  dites  idiopathiquei 
des  petites  fdles,  étudiées  autrefois  par  Féréol  et  par  Gauderon,  ne  soient  pas 
des  péritonites  à  pneumocoques. 

Évolution.  —  Le  début  de  la  péritonite  à  pneumocoques  est  en  général 
brusque,  sans  aucun  prodrome,  par  une  douleur  vive,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  des  frissons  et  un  état  fébrile  très  accusé.  La  douleur  est  assez  sou- 
vent localisée  dans  un  point  de  la  région  hypogastrique  et  la  confusion  avec 
l'appendicite  est  possible. 

Après  ce  début  bruyant,  les  phénomènes  s'atténuent  d'ordinaire.  L'abattement 
coïncidant  avec  de  la  diarrhée  peut  faire  songer  à  une  fièvre  typhoïde  ou  à 
une  péritonite  tuberculeuse.  Mais  bientôt  le  ventre  augmente  de  volume  et  on 
peut  constater  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  accumulé  au- 
dessous  de  l'ombilic,  dans  les  fosses  iliaques  et  prédominant  surtout  dans  la 
région  qui  a  été  le  siège  de  la  douleur  initiale.  Il  n'est  pas  rare  de  n'oter  un 
déplissement  et  une  distension  de  la  cicatrice  ombilicale  ef,  dans  certains  cas, 
l'ouverture  spontanée  à  ce  niveau.  Je  l'ai  observée  une  fois  sur  mes  5  observa- 
tions, et  un  peu  plus  tard,  sur  la  même  fillette  (dont  l'observation  a  été  publiée 
par  Pochon),  il  se  fit  une  seconde  évacuation  par  le  vagin.  L'enfant  guérit  sans 
intervention  après  avoir  présenté  encore  une  otite  à  pneumocoques. 

Comme  le  fait  très  justement  remarquer  Brun,  la  localisation  sous-ombilicale 
de  la  péritonite  et  les  modifications  du  côté  de  l'ombilic  (déplissement  ou  fistu- 
lisation,  rencontrées  9  fois  sur  14  cas),  ont  une  réelle  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Les  péritonites  à  pneumocoques  réalisent  le  type  des  péritonites  à  grands 
enkystements.  La  masse  intestinale  agglutinée  avec  le  tablier  épiploïque  forme 
un  gros  paquet  plus  ou  moins  entouré  par  le  pus  qui  ne  s'insinue  pas  entre  les 
anses  intestinales.  Le  plus  souvent,  il  n'existe  qu'un  seul  grand  foyer  sous-om- 
bilical, condition  essentiellement  favorable  au  succès  de  l'intervention.  Quel- 
quefois cependant  il  y  a  plusieurs  collections,  comme  chez  ma  première  opérée 
(observation  publiée  par  Galliard  en  1890),  chez  laquelle,  après  avoir  évacué 
5  litres  de  pus,  je  laissai  deux  foyers,  l'un  derrière  le  foie,  l'autre  derrière  la  rate. 

La  quantité  du  pus  est  en  général  très  considérable  :  ses  caractères  sont 
presque  pathognomoniques  ;  il  est  verdâtre,  en  général,  sans  odeur  et  contient 
des  coagula  fibrineux  parfois  énormes.  On  n'y  trouve,  habituellement,  qu'un 
seul  microbe,  le  pneumocoque. 

Le  pronostic  de  la  péritonite  à  pneumocoques  (je  ne  parle  ici  que  des  périto- 
nites primitives)  est  loin  d'avoir  la  gravité  de  celui  des  autres  péritonites.  Brun 
sur  14  cas  trouve  5  morts  et  11  guérisons,  dont  une  spontanée  et  10  après  lapa- 
rotomie. Ses  opérations  personnelles  lui  ont  donné  4  guérisons  sur  5  cas; 
quant  à  moi,  4  laparotomies  m'ont  donné  3  guérisons  rapides  et  1  mort.  Dans 
ce  cas  (observation  publiée  par  Galliard),  j'avais  méconnu  deux  collections. 
Une  malade  (observation  de  Pochon)  a  guéri  spontanément.  Ce  qui  fait  la 
bénignité  relative  du  pronostic,  c'est  la  tendance  de  la  péritonite  pneumococ- 
cique  à  former  des  adhérences  et  de  grands  enkystements  purulents.  Ce  ne  sont 
pas  à  proprement  parler  des  péritonites  généralisées. 

Malgré  les  cas  de  guérison,  après  ouverture  spontanée,  il  ne  faut  pas  attendre 
cette  terminaison  et  la  laparotomie  aussi  précoce  que  possible,  dès  que  la  pré- 
sence du  pus  a  été  reconnue,  est  le  seul  traitement  rationnel. 
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CHAPITRE  II 

PÉRITONITES  CIRCONSCRITES 

La  péritonite  circonscrite  succède  quelquefois  à  la  péritonite  aiguë  géné- 
ralisée; mais  c'est  une  exception  bien  rare. 

Beaucoup  plus  souvent,  l'inflammation  du  péritoine  est  circonscrite,  d'em- 
blée, par  des  adhérences  s'établissant  rapidement  autour  du  foyer  d'infection 
pour  l'isoler  du  reste  de  l'abdomen. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Les  causes  qui  donnent  naissance  aux  péri- 
tonites circonscrites  sont  les  mêmes  que  celles  que  j'ai  indiquées  pour  les  péri- 
tonites généralisées;  la  pathogénie,  elle  aussi,  est  identique;  il  s'agit  d'une 
infection.  Mais  cette  infection  ne  s'étend  pas  à  tout  le  péritoine,  soit  parce  que 
l'agent  pathogène  a  été  déversé  en  quantité  minime  à  la  surface  du  péritoine, 
soit  parce  que  la  virulence  de  cet  agent  est  atténuée. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Dans  les  cas  les  plus  simples, 
l'inflammation,  restant  exactement  limitée  au  voisinage  du  point  infecté,  se 
réduit  à  une  exsudation  fibrineuse  qui  aboutit  rapidement  à  l'adhérence  des  sur- 
faces péritohéales  accolées.  La  péritonite,  en  pareil  cas,  est  curative  et  protec- 
trice. J'ai  déjà  insisté,  à  propos  des  lésions  traumatiques  du  tube  digestif,  sur  le 
rôle  prépondérant  de  la  péritonite  circonscrite  dans  le  mécanisme  de  la  gué- 
rison  spontanée  de  ces  lésions. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  péritonite,  tout  en  restant  partielle,  s'accom- 
pagne de  la  sécrétion  d'un  liquide  séreux,  séro-purulent  ou  purulent  qui  s'ac- 
cumule dans  une  sorte  de  poche,  limitée  par  des  fausses  membranes  épaisses, 
et  se  trouve  isolé  ainsi  du  reste  de  la  cavité  péritonéale.  Lorsque  le  contenu  de 
la  poche  est  séreux,  ou  même  séro-purulenl,  il  peut  se  résorber,  à  la  longue; 
d'autres  fois,  l'affection  passe  à  l'état  chronique.  La  même  terminaison  n'est 
pas  impossible,  lorsque  le  contenu  est  purulent;  mais,  bien  plus  souvent,  la 
collection  évolue  comme  un  véritable  abcès  chaud  péritonéal  :  elle  s'ouvre  une 
voie,  soit  dans  l'un  des  organes  creux  qui  l'avoisinent  (intestin,  vessie,  utérus), 
soit  vers  l'extérieur,  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  n'est  pas  rare,  alors,  que 
les  péritonites  localisées  parvenues  à  celte  période  donnent  lieu  à  des  sym- 
ptômes qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  des  phlegmons  profonds  des  parois 
abdominales.  Lorsque  la  péritonite  enkystée  est  due  à  une  altération  spontanée 
ou  traumatique  du  tube  digestif,  des  matières  et  des  gaz  se  mêlent  au  contenu 
de  l'abcès,  et,  dans  ces  conditions,  la  percussion  révèle  de  la  sonorité,  au  lieu 
de  la  matité  habituelle.  Ces  abcès  gazeux  sont  importants  à  connaître,  et  la 
présence  des  gaz  est  presque  pathognomonique  de  l'origine  gastro-intestinale  de 
la  péritonite  localisée. 

Du  reste,  toutes  les  péritonites  circonscrites  sont  des  affections  secondaires 
dont  la  cause  est,  une  lésion  de  l'un  des  organes  revêtus  par  le  péritoine;  on 
pourrait  presque  dire  qu'il  y  a  autant  de  variétés  de  péritonites  partielles  qu'il 
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y  a  d'organes  en  rapport  avec  la  séreuse.  Il  existe  des  péritonites  péri-hépa- 
tiques,  péri-spléniques,  péri-gastriques,  péri-vésicales,  etc.  Il  en  est  aussi,  et  ce 
sont  celles  qui  intéressent  plus  directement  le  chirurgien,  qui  sont  développées 
autour  d'une  partie  de  l'intestin,  le  cœcum  et  l'appendice,  et  autour  des  organes 
pelviens  de  la  femme  (pelvi-péritonites) . 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  que  des  néoplasmes  intra-abdominaux  provoquent 
autour  d'eux  des  phénomènes  de  péritonite  localisée,  et,  dans  certains  cas,  les 
accidents  inflammatoires  masquent  l'existence  des  lésions  qui  leur  ont  donné 
naissance. 

Je  ne  puis  que  mentionner  ces  diverses  catégories  de  péritonites  localisées. 

Les  péritonites  péri-crecales  et  péri-appendi culai res  cependant  seront  étudiées 
dans  un  chapitre  à  part,  en  raison  de  l'importance  chirurgicale  qu'elles  ont 
aujourd'hui. 

Quant  aux  pelvi-péritonites,  leur  histoire  est  liée  à  celle  des  affections  chirur- 
gicales des  organes  du  bassin. 

Formes  cliniques.  —  Les  péritonites  partielles  évoluent  quelquefois  comme 
des  péritonites  aiguës,  mais,  plus  souvent,  leur  marche  est  chronique,  soit 
primitivement,  soit  après  une  phase  aiguë  ;  d'autres  fois  l'évolution  chronique 
présente,  de  temps  en  temps,  des  poussées  aiguës. 

a.  Péritonite  circonscrite  succédant  à  une  péritonite  aiguë  généralisée.  — 
Lorsque  la  péritonite  circonscrite  succède  à  la  péritonite  aiguë  généralisée,  la 
tendance  de  l'inflammation  à  se  limiter  est  annoncée,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
plus  haut,  par  une  rémission  dans  les  symptômes. 

La  douleur  s'atténue,  les  vomissements  diminuent  de  fréquence,  l'état  général 
s'améliore;  la  température  baisse,  le  pouls  reprend  de  l'ampleur;  la  sécrétion 
urinaire  augmente,  la  langue  redevient  humide  et  se  nettoie.  La  constipation 
cesse,  pour  être  remplacée  quelquefois  par  de  la  diarrhée;  le  ventre  s'assou- 
plit, et  la  palpation  découvre,  en  un  point,  une  induration  douloureuse  plus  ou 
moins  large. 

Dans  certains  cas,  l'amélioration  persiste  et  la  maladie  se  termine,  au  bout 
d'un  temps  toujours  assez  long,  par  la  disparition  de  tous  les  phénomènes 
morbides.  Plus  souvent,  on  observe  le  passage  à  l'état  chronique  :  la  région 
reste  alors  douloureuse  et  indurée,  et  les  fonctions  digestives  sont  gênées. 

Bien  plus  fréquemment,  après  l'accalmie  qui  a  coïncidé  avec  la  localisation 
de  l'inflammation,  on  voit  la  douleur  locale  persister  et  s'accroître  ;  la  région 
douloureuse  rester  empâtée  et  tendue  ;  on  y  trouve  de  la  matité  et  quelquefois 
de  la  fluctuation.  La  fièvre  qui  avait  diminué  présente  une  recrudescence;  il  y 
a  des  frissons  et  des  sueurs  ;  l'état  général  s'altère:  souvent,  on  observe  de  la 
diarrhée  ou  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Ce  sont  là  des 
symptômes  rationnels  de  formation  purulente. 

b.  Péritonite  aiguë  circonscrite  d'emblée.  —  Lorsque  la  péritonite  est  circon- 
scrite d'emblée,  les  symptômes  de  début  sont,  d'ordinaire,  vagues  et  mal  carac- 
térisés; d'autres  fois,  ils  représentent,  en  petit,  ceux  de  la  péritonite  aiguë  géné- 
ralisée :  la  douleur  est  localisée  dans  une  région  de  l'abdomen,  avec  une  zone 
d'irradiation  plus  ou  moins  étendue;  les  vomissements  n'ont  ni  l'intensité,  ni 
la  fréquence  que  nous  avons  signalées  pour  la  péritonite  généralisée;  la  consti- 
pation n'est  pas,  en  général,  aussi  complète  que  dans  cette  dernière  et,  quel- 
quefois, il  y  a  de  la  diarrhée.  L'abdomen  n'est  pas  uniformément  tympanisé;  il 
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est  souple  partout,  excepté  dans  la  région  douloureuse.  La  température  peut 
être  élevée  et  la  fièvre  vive  ;  cependant  le  pouls  est  bon  ;  la  sécrétion  urinaire 
est  conservée;  l'état  général  n'est  pas  altéré  comme  dans  la  péritonite  généra- 
lisée et  il  n'y  a  pas  cette  tendance  au  collapsus  et  à  l'algïdité  qui  révèle  une 
atteinte  profonde  portée  à  toutes  les  fonctions  organiques. 

Il  faut  bien  savoir,  toutefois,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  qu'une  péri- 
tonite limitée  peut  se  traduire  par  des  phénomènes  réactionnels  de  la  plus  haute 
gravité.  Cela  tient  au  développement  de  ces  accidents  nerveux  réflexes,  dont 
nous  avons  déjà  bien  des  fois  parlé,  et  auxquels  Guider  avait  donné  le  nom  de 
péritonisme,  accidents  qui  sont  souvent  hors  de  proportion  avec  la  lésion  qui 
leur  donne  naissance.  Ils  résultent  de  la  mise  en  jeu  de  l'irritabilité  sensilive 
qui  est  en  rapport  direct  avec  la  richesse  nerveuse  des  diverses  régions  périto- 
néales;  leur  importance  est  grande,  comme  nous  l'avons  montré,  dans  les 
traumalismes  abdominaux,  dans  l'occlusion  intestinale,  et,  en  un  mot,  dans 
toutes  les  maladies  qui  intéressent  le  péritoine  ou  les  organes  tapissés  par  lui. 
Le  point  de  départ  du  réflexe  est  aux  extrémités  nerveuses  péritonéales  ou 
sous-péritonéales :  de  là,  l'irritation  est  transmise  aux  centres  nerveux  par  le 
plexus  solaire,  et  réfléchie  sur  l'intestin,  l'estomac,  le  rein,  le  cœur,  les  organes 
de  la  respiration  :  les  mouvements  péristaltiques  s'arrêtent,  l'abdomen  se  bal- 
lonne, il  y  a  des  vomissements  et  de  la  constipation;  le  pouls  est  petit,  filiforme  ; 
la  respiration  est  incomplète;  la  sécrétion  urinaire  est  supprimée;  la  tempéra- 
ture s'abaisse.  La  mort  peut  être  la  conséquence  de  ces  phénomènes  nerveux. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  péritonisme  joue  un  grand  rôle  dans  T' évo- 
lution, quelquefois  foudroyante,  des  péritonites  généralisées,  et  ses  manifesta- 
tions sont  difficiles  à  distinguer  des  effets  de  l'intoxication  septique.  Pour  ce 
qui  est  des  péritonites  circonscrites,  on  observe  aussi,  dans  certains  cas,  le 
péritonisme;  cependant,  sa  durée  est,  en  général,  beaucoup  moindre,  si  son 
intensité  peut  être  égale;  au  bout  de  peu  de  temps,  en  effet,  le  collapsus 
s'amende  et  les  symptômes  de  l'inflammation  circonscrite  se  montrent  â 
leur  tour. 

Ceux-ci  parcourent  alors  les  différentes  phases  de  leur  évolution  soit  en  con- 
servant les  allures  d'une  affection  aiguë,  soit  en  prenant,  an  bout  de  quelque 
temps,  celles  d'une  péritonite  chronique. 

c.  Péritonite  chronique.  —  Dans  bien  des  cas,  la  péritonite  partielle  revêt,  dès 
son  début,  la  forme  chronique  ou  subaiguë. 

Elle  commence  par  des  symptômes  fonctionnels  tout  à  fait  obscurs  et  qui 
font  penser  à  une  affection  de  celui  des  organes  abdominaux  autour  duquel  la 
phlegmasie  évolue  :  foie,  rate,  estomac,  intestin,  utérus  ou  ses  annexes.  Un  peu 
plus  tard,  apparaissent  des  signes  physiques  qui  Tarient  suivant  le  siège  de  là 
péritonite  :  tuméfaction  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins  étendue,  dou- 
loureuse à  la  pression  et  spontanément.  Tl  n'est  pas  rare  que,  pendant  un  temps 
fort  long,  le  diagnostic  demeure  en  suspens  si  l'inflammation  est  purement 
tibrineuse  et  plastique,  sans  tendance  à  la  suppuration. 

Mais  souvent  aussi  les  signes  de  la  formation  du  pus  se  manifestent  soit  d'une 
façon  lente  et  insidieuse,  soit  à  l'occasion  de  poussées  aiguës,  -successives  : 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  ont  une  légère  élévation  de  température  le 
soir,  de  petits  frissons,  des  sueurs  nocturnes  ;  ils  éproirvent  une  douleur  sourde 
et  persistante,  qui  a  son  siège  dans  la  région  empâtée,  des  troubles  digestifs 
variés,  dyspepsie,  vomissements,  constipation  ou  diarrhée  ;  ils  s'affaiblissent 
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peu  à  peu.  En  môme  temps,  la  tuméfaction  augmente  et  la  fluctuation  peut  y 
devenir  perceptible. 

Dans  le  second  cas,  l'évolution  chronique  est  coupée  d'épisodes  aigus,  dou- 
loureux et  fébriles,  souvent  avec  vomissements  ;  après  chaque  poussée,  on  noie 
une  augmentation  notable  de  la  tuméfaction,  et,  enfin,  l'existence  d'une  collec- 
tion purulente. 

A  part  certains  cas  particuliers  dans  lesquels  la  notion  étiologique  est  claire, 
comme  pour  la  péritonite  traumatique,  la  péritonite  consécutive  à  une  inflam- 
mation de  l'appendice  iléo-csecal,  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  etc.,  la  sym- 
ptomatologie  de  ces  péritonites  chroniques  ou  subaiguës  est  si  mal  caracté- 
risée, qu'un  diagnostic  exact  et  complet  est  souvent  impossible  avant  la  consta- 
tation de  l'existence  d'une  poche  remplie  de  pus;  et  même  on  peut  se  demander, 
dans  ces  conditions,  si  la  péritonite  est  bien  toute  la  maladie  et  s'il  n*y  a  pas 
derrière  elle  une  altération  profonde  de  l'un  des  organes  abdominaux.  J'ai  vu 
plusieurs  fois,  pour  ma  part,  des  cancers  de  l'épiploon,  du  foie,  de  l'estomac  et 
de  l'intestin,  dont  l'évolution  était  restée  latente  jusqu'au  moment  où  ils  avaient 
donné  lieu  à  une  péritonite  partielle,  chronique  ou  subaiguë,  avec  formation 
d'abcès  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Terminaisons.  —  Les  péritonites  partielles,  aiguës  et  chroniques,  peuvent 
se  terminer  de  diverses  manières. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  favorable;  elle  s'observe  lorsque  l'in- 
flammation n'a  pas  dépassé  la  phase  de  l'exsudation  fibrino-séreuse.  Mais,  la 
plupart  du  temps,  la  résorption  de  l'exsudat  n'est  pas  complète;  il  persiste  des 
indurations,  des  adhérences,  des  brides  qui  exposent  à  des  accidents  ultérieurs, 
en  particulier  à  l'occlusion  intestinale.  Sans  compter  que,  si  la  cause  qui  a 
donné  naissance  à  la  première  poussée  de  péritonite  subsiste,  de  nouvelles  pous- 
sées sont  à  peu  près  inévitables  ;  je  reviendrai  sur  ces  faits  lorsque  je  m'occu- 
perai de  l'appendicite. 

L'état  chronique  d'une  péritonite  partielle,  qu'il  soit  primitif  ou  qu'il  succède 
à  un  état  aigu,  reste  quelquefois  indéfiniment  stationnaire.  Cela  peut  s'observer 
môme  lorsqu'il  existe  un  épanchement  circonscrit  par  des  adhérences,  à  condi- 
tion, toutefois,  que  cet  épanchement  ne  soit  pas  franchement  purulent  et  qu'il 
ne  survienne  pas  de  poussées  aiguës. 

Quand  une  péritonite  circonscrite  a  donné  lieu  à  la  formation  d'une  certaine 
quantité  de  pus,  la  chronicité  persistante  et,  surtout,  la  résolution  sont  des  ter- 
minaisons bien  exceptionnelles  et  sur  lesquelles  on  aurait  tort  de  compter  :  tôt 
ou  tard,  en  effet,  le  foyer  s'ouvrira  soit  dans  une  cavité  naturelle,  soit  à  l'exté- 
rieur, ou,  tout  au  moins,  il  manifestera  son  existence  par  de  nouveaux  accidents. 

L'ouverture  des  péritonites  partielles  suppurées  peut  se  faire  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  et  alors  une  péritonite  suraiguë,  généralisée,  éclate  aussitôt 
et  emporte  le  malade.  Quelquefois  la  suppuration  se  dirige  vers  une  cavité  voi- 
sine, comme  la  plèvre;  cela  s'observe  en  particulier  pour  les  péritonites  circon- 
scrites sous-diaphragmatiques.  Mais  on  observe  plus  souvent  l'ouverture  dans 
l'intestin,  la  vessie,  le  vagin,  le  rectum  ;  ou  bien  encore  l'ouverture  à  l'extérieur, 
soit  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  qui  est  un  point  faible,  soit  dans  une 
autre  région  de  la  paroi  abdominale. 

De  ce  qu'une  collection  purulente  s'est  ainsi  évacuée,  il  n'en  résulte  pas  que 
la  guérison  soit  assurée;  en  effet,  des  phénomènes  d'infection  se  manifestent 
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souvent  dans  la  cavité  de  la  poche,  elles  malades  meurent  de  septicémie:  ou 
bien  on  voit  persister  des  fistules  intarissables  qui  épuisent  les  patients  et  qui 
sont  une  porte  ouverte  aux  infections  de  toute  nature. 

Traitement.  —  a.  Péritonites  aiguës  généralisées.  —  Les  indications  thé- 
rapeutiques diffèrent  suivant  les  cas  et  nous  devons  encore  essayer  d'établir 
des  catégories. 

1°  Une  péritonite  aiguë  généralisée  éclate  sans  cause  connue,  a  frigore  (?),  ou 
bien  elle  survient  comme  complication  dans  le  cours  d'une  affection  médicale, 
telle  que  le  rhumatisme,  la  scarlatine  ou  la  pneumonie;  elle  se  manifeste  par  les 
symptômes  classiques,  douleurs,  vomissements,  constipation,  mais  l'ensemble  de 
ces  symptômes  n'atteint  pas  une  grande  intensité,  l'état  général  reste  bon  et  il 
n'existe  aucun  signe  de  suppuration;  dans  ces  conditions,  l'intervention  chirur- 
gicale peut  être  différée.  On  aura  recours  au  traitement  médical,  à  la  diète,  à 
l'opium  donné  à  haute  dose  (2  centigrammes  toutes  les  heures,  jusqu'à  15  ou 
20  centigrammes  par  vingt-quatre  heures  pour  un  adulte)  et  aux  applications  de 
glace  sur  l'abdomen.  L'opium,  entre  autres  effets,  immobilise  l'intestin. 

Si  l'état  général  ou  local  s'aggrave  malgré  ce  traitement,  il  n'y  a  pas  à  hésiter, 
il  faut  faire  la  laparatomie  et  désinfecter  le  péritoine.  Il  importe  de  ne  pas 
attendre,  pour  prendre  celte  énergique  détermination,  que  la  situation  du 
patient  soit  devenue  misérable.  Le  succès  de  l'opération  est  à  ce  prix. 

2°  Une  forme  de  péritonite  aiguë  généralisée,  dans  laquelle  la  temporisation 
avec  ou  sans  traitement  médical  n'est  plus  admise,  c'est  la  péritonite  suraiguë 
qui  succède  aux  plaies  pénétrantes,  aux  perforations  et  aux  ruptures  spontanées 
ou  traumatiques  du  tube  digestif,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  vessie,  à  l'épan- 
chement  dans  le  péritoine  du  contenu  d'un  abcès,  etc.;  c'est  aussi  la  péritonite 
qui  complique  les  interventions  sur  l'abdomen  ;  c'est,  enfin,  celle  qui  est  con- 
sécutive à  l'infection  puerpérale.  Dès  que  le  diagnostic  est  fait,  il  faut  ouvrir 
le  ventre,  car  le  pronostic  est  à  peu  près  sûrement  fatal  ;  on  a  d'autant  plus  de 
chances  de  sauver  le  malade  qu'on  intervient  plus  près  du  début  des  accidents. 
Tel  est  le  précepte  ;  il  est  formel  et  inattaquable,  mais  que  de  difficultés  dans 
l'application!  Sans  doute,  il  est  beaucoup  de  cas  où  la  ligne  de  conduite  se 
trouve  nettement  tracée  ;  mais,  par  contre,  combien  sont  fréquents  ceux  dans 
lesquels  le  diagnostic  reste  obscur  et  l'indication  insaisissable  !  C'est  surtout 
pour  les  péritonites  post-opératoires  que  ces  hésitations  sont  fréquentes  ;  il 
suffit  de  s'être  trouvé  une  fois  aux  prises  avec  ces  difficultés  pour  les  compren- 
dre et  pour  ne  pas  jeter  la  pierre  au  chirurgien  qui,  en  pareille  occurrence,  ne 
prend  pas  immédiatement  son  parti.  Il  y  a  là  une  question  de  sens  clinique  et 
de  tact  chirurgical. 

Je  me  suis  déjà  occupé  des  indications  fournies  par  les  péritonites  succédant 
aux  lésions  traumatiques  de  l'abdomen  et  du  traitement  qu'on  doit  leur  appli- 
quer; je  n'y  reviens  donc  pas  ici. 

Bouilly,  en  I  !SS*J  ('),  nous  donnait  les  résultats  de  12  laparalomies  pratiquées 
pour  péritonites  aiguës  généralisées  :  il  avait  obtenu  6  guérisons. 

Rioblanc,  en  1890  (*),  pouvait  réunir  07)7  faits  d'intervention  pour  péritonites 
aiguës  et  chroniques,  traumatiques  ou  spontanées.  Mais  il  n'est  [tas  très  facile 
de  se  faire  une  opinion  exacte  de  la  valeur  de  la  laparatomie  d'après  ces  assem- 

(')  Bouilly,  Congrès  de  chir.,  ISS9,  p.  223. 

(*)  Rioblanc,  Arch.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.,  1890,  t.  XVI,  p.  229-305. 
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blages  de  cas  forcément  disparates;  on  peut  leur  reprocher  comme  à  toutes  les 
statistiques  opératoires  de  donner  des  résultats  beaucoup  trop  favorables,  car 
les  succès  surtout  sont  publiés. 

Les  statistiques  intégrales  d'un  même  chirurgien  échappent  à  ce  reproche. 

Kôrte(')  a  opéré  71  malades  atteints  de  péritonites  généralisées;  25  (soit  55,2 
pour  100)  ont  guéri. 

D'après  ce  chirurgien,  les  péritonites  avec  phénomènes  généraux  d'intoxi- 
cation et  inflammation  locale  insignifiante  ne  sont  pas  justiciables  de  l'inter- 
vention. 

Chez  41  opérés  l'épanchement  était  pyo-putride  ;  il  y  eut  51  guérisons.  Chez 
22,  il  était  purulent  ou  séro-purulent  :  10  guérisons.  Chez  5,  il  était  fibrino- 
purulent  :  2  guérisons.  Enfin,  chez  2,  il  était  mixte  :  2  guérisons. 

oi  fois  il  s'agissait  de  péritonites  d'origine  appendiculaire  :  15  malades 
ont  guéri. 

7  fois  il  s'agissait  de  perforations  stomacales  ou  duodénales  :  2  opérés 
ont  guéri. 

6  fois  il  s'agissait  de  perforations  spontanées  intestinales  :  6  morts.  4  fois 
la  péritonite  était  consécutive  à  la  réduction  des  hernies  :  4  guérisons. 
14  cas  de  péritonite  d'origine  génitale  ont  donné  5  guérisons. 
1  péritonite  causée  par  une  cholécystite  :  mort. 
6  fois  la  cause  ne  put  être  reconnue  :  4  guérisons. 

De  mon  côté,  j'ai  pratiqué  52  laparotomies  pour  péritonites  généralisées  :  j'ai 
obtenu  10  guérisons,  soit  environ  51  pour  100. 

Mes  opérations  comprennent  :  25  péritonites  d'origine  appendiculaire  avec 
5  guérisons;  1  péritonite  par  perforation  traumatique  du  ca?cum  :  guérison  ;  1  par 
cholécystite  suppurée  :  mort;  1  d'origine  génitale  chez  une  petite  fille  :  gué- 
rison ;  4  péritonites  à  pneumocoques  :  5  guérisons. 

La  question  du  traitement  des  péritonites  consécutives  aux  perforations  de  la 
fièvre  typhoïde  et  aux  perforations  gastriques  et  duodénales  a  fait  de  grands 
progrès  dans  ces  dernières  années.  La  laparotomie,  dans  cette  variété  de  péri- 
tonite, a  été  proposée  par  Leyden,  puis,  par  Mikulicz;  ce  dernier  veut  qu'on 
intervienne  avant  l'apparition  du  collapsus.  Dans  quelles  conditions  l'opération 
est-elle  praticable?  Meads  (2)  conseille  l'abstention  si  la  perforation  survient 
lorsque  la  fièvre  typhoïde  est  à  son  apogée  ;  l'opération  est  indiquée,  au  con- 
traire, si  la  péritonite  se  développe  après  la  troisième  semaine  et  surtout  pen- 
dant la  convalescence.  Dans  un  mémoire  fort  bien  fait,  mon  ancien  interne,  le 
regretté  Charles  Louis  (3),  réunissait,  en  1890,  les  observations  de  laparotomie 
pratiquée  pour  les  péritonites  généralisées,  par  perforation,  dans  la  fièvre 
typhoïde  :  sur  11  opérations,  il  n'y  avait  eu  que  2  succès  (Mikulicz,  Escher)  et 
une  survie  de  quatre  mois  (Greig  Smith).  Il  est  vrai  que  plusieurs  malades 
étaient  dans  le  collapsus  au  moment  de  l'intervention. 

Ch.  Monod  et  Vanverts  (''),  après  avoir  soumis  à  une  critique  judicieuse  toutes 
les  observations  publiées  et  éliminé  les  cas  douteux  ou  rangés  à  tort  parmi  les 
perforations  typhiques  et  ceux  sur  lesquels  les  renseignements  sont  insuffisants 

(■)  Kôrte,  Berl.  Min.  Worh.,  1897,  n»  17,  p.  370,  n°  18,  p.  391. 
{-)  Meads,  Assoc.  des  chir.  amér.,  1888,  cité  par  Louis. 

(3)  Charles  Louis,  Progrès  médical,  27  déc.  1890. 

(4)  Ch.  Monod  et  Vanverts,  Du  traitement  cliir'iirgical  des  péritonites  par  perforation  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Revue  de  chir.,  10  mars  1897,  p.  169. 


ou  nuls,  obtiennent  un  total  <le  27  cas  avec  5  guérisons,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  81,5  pour  100.  En  ajoutant  à  ces  27  cas  quatre  observations  dont 
on  ne  possède  que  le  titre  :  2  cas  mortels  de  Hahn  et  2  cas  heureux  de  111  et 
de  Ferraresi,  Monod  et  Vauverts  arrivent  à  un  total  de  31  cas  avec  7  guérisons, 
soit  une  mortalité  de  77,5  pour  100.  Pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'historique  de 
celle  question  et  à  la  technique  opératoire,  je  ne  puis  que  renvoyer  à  l'excellent 
travail  de  Monod  et  Vanverts. 

Pour  les  péritonites  consécutives  à  une  perforation  stomacale,  Chapl  (')  réu- 
nissait 27  observations  avec  G  guérisons,  soit  une  mortalité  de  77  pour  100. 
Houzé  (4)  ajoute  40  faits  de  laparotomie  avec  14  guérisons,  soit  une  mor- 
talité de  65  pour  100.  En  additionnant  les  cas  réunis  par  Cbapt  et  par 
Houzé,  on  trouve  67  cas  avec  20  guérisons,  soit  une  mortalité  totale  de  70,2 
pour  100.  En  France,  le  premier  succès  appartient,  si  je  ne  me  trompe, 
à  P.  Michaux  f),  et  le  second  à  Hartmann  (4),  dont  le  malade  ne  fut  opéré 
qu'au  bout  de  trois  jours.  La  guérison  après  un  aussi  long  délai  est  tout  ù 
fait  exceptionnelle.  Dans  les  14  cas  de  guérison  réunis  par  Houzé,  la  lapa- 
rotomie avait  été  faite  de  trois  heures  à  vingt-quatre  heures  après  le  début 
des  accidents. 

Mikulicz  (s)  a  rassemblé,  de  1885  à  la  fin  de  1896,  iOo  opérations  pour  rup- 
tures d'ulcères  gastriques  dans  le  péritoine.  34  opérations  antérieures  à  1894 
n'ont  donné  qu'une  guérison.  68  opérations  postérieures  à  1894  ont  fourni  52  gué- 
risons; pour  cette  série,  la  mortalité  serait  donc  environ  de  55  pour  100.  Les 
chances  de  succès  sont  quatre  fois  plus  favorables  quand  on  intervient  dans  les 
douze  premières  heures. 

Pour  les  péritonites  produites  par  l'ulcère  perforant  du  duodénum,  nous  trou- 
vons des  renseignements  précis  dans  un  récent  et  important  rapport  de 
Schwarfz  (').  Sur  25  laparotomies,  il  n'y  a  que  5  guérisons  obtenues  chez  des 
malades  opérés  2  fois,  moins  de  48  heures,  1  fois  moins  de  56  heures  après  le 
début  des  accidents.  Comme  le  dit  Schwarlz,  tout  dépend  de  la  précocité  d'un 
diagnostic  exact  et  de  la  rapidité  de  la  détermination  opératoire.  Malheureuse- 
ment, ce  diagnostic  est  le  plus  souvent  fort  difficile. 

Manuel  opératoire.  —  J'ai  déjà  indiqué  les  temps  principaux  de  l'opération, 
à  propos  des  complications  des  perforations  intestinales.  Je  les  résume  donc 
brièvement. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  doit  être  faite  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessous  de  l'ombilic;  sa  longueur  ne  doit  pas  dépasser  6  à  7  centimètres 
(Bouilly),  elle  est  suffisante  pour  permettre,  l'écoulement  des  liquides  contenus 
dans  le  péritoine  et  pas  assez  grande  pour  qu'on  ait  à  lutter  difficilement 
contre  l'issue  des  anses  intestinales,  le  plus  souvent  distendues.  A  l'ouverture 
du  péritoine,  qu'il  faut  pratiquer  avec  beaucoup  de  précautions,  à  cause  de 
l'adhérence  très  fréquente  de  l'épiploon  et  des  anses  intestinales,  il  s'écoule, 
d'ordinaire,  une  grande  quantité  de  liquide,  louche,  purulent,  floconneux  ou 
putride;  après  l'évacuation  des  liquides,  on  reconnaît  les  anses  intestinales 
rouges,  agglutinées  par  des  adhérences  molles,  recouvertes  par  l'épiploon  et 

(')  Ciiapt,  Thèse  de  Paris,  1895. 

(s)  Houzé,  Thèse  de  Paris,  1896. 

(3)  P.  Michaux,  Congrès  de  Lyon,  1 80 4. 

(*)  Hartmann,  Soc.  de  chir.,  27  mars  1895. 

(5)  Mikulicz,  Berl.  klin.  Woch.,  juin  1897. 

('')  Schwartz.  Soc.  de  chir.,  5  janvier  1898. 
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formant  quelquefois  un  paquet  refoulé  en  arrière,  vers  le  rachis.  D'autres  fois, 
après  avoir  incisé  le  péritoine,  on  arrive  sur  l'épiploon,  rouge,  œdémateux, 
épaissi,  et,  par  transparence,  on  aperçoit  le  pus,  qui  s'échappe  seulement  quand 
l'épiploon  a  été  relevé.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  il  faut  introduire  dans 
l'abdomen  une  longue  canule  en  verre,  terminée  par  une  pomme  d'arrosoir, 
et  la  guider,  dans  toutes  les  directions,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 
L'instrument  est  placé,  successivement,  dans  les  culs-de-sac  inférieurs  du  péri- 
toine, dans  les  fosses  iliaques,  dans  les  flancs,  en  remontant  jusque  sous  le 
diaphragme,  sous  l'épiploon,  et  enfin  entre  les  anses  intestinales,  si  les  adhé- 
rences qui  les  unissent  se  laissent  facilement  décoller.  On  ne  doit  pas  oublier 
que  souvent  il  y  a  plusieurs  foyers,  plus  ou  moins  bien  enkystés  ;  une  obser- 
vation de  Denucé('),  qui  constitue  un  beau  succès  à  l'actif  de  la  laparotomie, 
est  très  instructive  à  cet  égard.  Le  doigt,  ou,  si  c'est  nécessaire,  la  main  entière 
du  chirurgien  explorera  successivement  toutes  les  régions,  en  y  conduisant 
la  canule.  On  fera  ainsi  passer  très  rapidement,  dans  le  péritoine,  de  10 
à  15  litres  d'eau  salée  stérilisée  à  la  température  de  45  degrés,  ou  bien  d'eau 
boriquée  à  4  pour  100.  Quand  le  contenu  du  péritoine  est  fétide,  Bouilly  con- 
seille d'employer  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  5000.  L'emploi  des  solutions 
antiseptiques  n'est  pas  sans  inconvénients  ;  mais,  d'intéressantes  expériences 
de  Delbet  (2)  tendent  à  prouver  qu'on  peut  éviter  l'intoxication,  en  faisant  pré- 
céder le  lavage  antiseptique  d'une  irrigation  avec  l'eau  chaude  pure  et  simple, 
et  mieux,  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  1/2  pour  1000.  Les  vais- 
seaux absorbants,  gorgés  par  suite  de  cette  première  injection,  ne  se  laisseraient 
plus  pénétrer  par  les  substances  antiseptiques  qui  pourraient,  dès  lors,  être 
employées  sans  danger.  Pour  ma  part  j'ai  renoncé  à  l'emploi  des  antiseptiques 
pour  le  lavage  du  péritoine. 

L'irrigation,  rapidement  exécutée,  n'est  cessée  que  lorsque  le  liquide  ressort 
clair;  on  absterge  alors  le  péritoine  avec  des  éponges  ou  avec  des  compresses 
qu'on  enfonce,  successivement,  dans  toutes  les  directions;  puis  on  établit  un 
large  drainage.  Beaucoup  de  chirurgiens  sont  partisans  du  tamponnement 
iodoformé  de  Mikulicz(3),  qui  consiste  à  disposer  dans  le  péritoine  une  sorte  de 
sac  de  gaze,  au  fond  duquel  est  fixé  un  fort  fil  qu'on  laisse  au  dehors  et  qui 
servira  plus  tard  à  retirer  le  tamponnement,  en  retournant  le  sac.  Une  fois  le 
sac  placé,  on  introduit  dans  sa  cavité  des  bandes  de  gaze  iodoformée  dont  les 
extrémités  sortent,  avec  le  collet  du  sac,  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale.  Une  bonne  précaution,  conseillée  par  Pozzi,  est  de  n'employer  que 
de  la  gaze  iodoformée  débarrassée,  par  le  battage,  de  tout  excès  d'iodoforme 
pulvérulent.  On  évite  ainsi  les  accidents  d'empoisonnement. 

Pour  le  drainage  des  péritonites  purulentes,  l'expérience  m'a  démontré  que  le 
tamponnement  à  la  gaze  assurait  mal  l'évacuation  du  pus.  Je  n'emploie  plus,  à 
l'heure  actuelle,  que  les  gros  tubes  en  caoutchouc,  enfoncés  un  peu  dans 
toutes  les  directions;  mais  je  m'attache  à  les  isoler  des  anses  intestinales 
par  des  bandes  de  gaze  aseptique  ou  iodoformée.  Le  risque  d'ulcération  au 
contact  des  tubes  est  ainsi  presque  nul  et  l'écoulement  des  liquides  se  fait 
avec  facilité. 

Après  le  placement  des  drains,  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  est  partiel- 

(')  Denucé,  Congrès  de  chirurgie,  1889,  p.  230. 

(2)  Delbet,  Académie  de  médecine,  juin  1889. 

(3)  Mikulicz,  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  fur  Chir.  Berlin,  1880,  p.  187. 
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lement  formée,  soit  par  une  suture  en  étages,  soit  par  un  seul  plan  de  sutures 
comprenant  toute  la  paroi  ;  ce  dernier  procédé  me  semble,  dans  ce  cas  particu- 
lier, préférable  au  premier,  car  son  exécution  demande  moins  de  temps. 

La  question  de  temps  joue,  en  effet,  un  rôle  capital;  il  faut  que  toute  l'opé- 
ration suit  terminée  en  quinze  ou  vingt  minutes  (Bouilly),  sous  peine  de  voir 
les  opérés  tomber  dans  un  collapsus  qui  les  emportera  bientôt,  si  même  ils  ne 
succombent  sur  la  table  d'opération. 

Le  pansement  doit  comprendre  une  certaine  épaisseur  de  substances  antisep- 
tiques absorbantes,  car  un  suintement  abondant  aura  lieu  par  les  drains.  Il 
doit  être  compressif.  Aussitôt  après  l'opération,  on  chercbera  à  relever  les 
forces  du  patient,  toujours  affaibli,  par  des  injections  hypodermiques  d'éther, 
de  caféine,  par  la  chaleur  sèche,  par  des  lavements  de  cognac,  etc.,  et,  surtout, 
par  des  injections  massives  de  sérum  artificiel.  Dès  que  la  déglutition  sera  pos- 
sible, on  administrera  du  Champagne  glacé. 

Le  pansement  sera  renouvelé  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  On  n'enlèvera 
les  drains  que  lorsque  le  suintement  sera  à  peu  près  tari.  Quand  l'écoulement 
est  fétide,  et  quand  la  température  se  maintient  élevée,  il  est  indiqué  de  faire, 
par  le  drain,  des  lavages  antiseptiques,  mais  il  faut  surveiller  attentivement  les 
phénomènes  d'intoxication. 

Par  une  laparotomie  ainsi  conduite,  peut-on  espérer  avoir  débarrassé  des 
germes  infectieux  tous  les  méandres,  toutes  les  cavités  et  arrière-cavités  de 
l'abdomen?  Avec  Bouilly,  je  crois  qu'il  est  impossible  de  laver  complètement  la 
cavité  péritonéale.  Heureusement,  il  semble  que  ce  lavage  absolu  et  idéal  n'est 
pas  indispensable,  pour  permettre  la  guérison;  l'issue  de  la  plus  grande  quan- 
tité des  matières  septiques,  et  la  désinfection,  même  partielle  de  l'abdomen,  suf- 
fisent à  l'économie,  et  lui  permettent  de  faire  les  frais  de  la  résistance.  Mieux 
vaut,  en  pareil  cas,  se  borner  à  cette  conduite,  que  de  shocker  le  péritoine  et 
tout  l'organisme  par  des  manœuvres  plus  longues  et  plus  immédiatement 
dangereuses  (Bouilly). 

Il  importe,  cependant,  de  chercher  à  ne  pas  laisser  de  collections  purulentes 
enkystées  dans  l'abdomen.  Dans  un  cas,  malgré  un  lavage  aussi  complet  que 
possible,  j'ai  laissé  une  poche  purulente  derrière  le  foie,  et  une  autre  derrière  la 
rate.  Bouilly,  lui-même,  a  méconnu  une  fois  un  abcès  enkysté  qui  siégeait  dans 
la  région  splénique. 

Certains  accidents  peuvent  survenir  au  cours  de  l'opération  ;  la  blessure  de 
l'intestin  a  été  observée,  au  moment  de  l'ouverture  du  péritoine  :  deux  fois 
Bouilly  a  piqué  l'intestin  adhérent  et  distendu  et  il  a  dû  appliquer  sur  la  piqûre 
deux  points  de  suture  de  Lembert.  La  rupture  de  l'intestin,  pendant  le  décol- 
lement des  adhérences,  n'est  guère  à  redouter,  si  l'on  procède  avec  douceur 
el  précaution,  car  les  exsudais  qui  agglutinent  les  anses  ne  sont  que  peu 
résistants. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  toutes  les  manœuvres  nécessitées  par  les  lésions 
spéciales  des  organes  (ruptures,  perforations  de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  la 
vésicule  biliaire,  etc.,  blessures  vasculaires).  Je  dirai  seulement  que,  pour  toutes 
les  perforations,  le  but  à  poursuivre  est  de  supprimer  l'orifice  de  communication 
de  l'organe  lésé  avec  le  péritoine  au  moyen  d'une  suture  aussi  exacte  que 
possible.  Lorsque  celte  oblitération  ne  peul  être  réalisée,  il  faut  s'attacher  à 
proléger  le  péritoine  soit  en  suturant  la  perforation  à  la  paroi  comme 
Thompson,  Lûcke,  Bland  Sullon  l'ont  proposé  pour  les  perforations  de  la  fièvre 
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typhoïde,  soit  en  établissant  un  drainage  circonscrivant  l'ouverture.  Dans 
quelques  cas  de  perforation  multiples  (fièvre  typhoïde),  on  pourra  être  contraint 
de  faire  l'entéreetomie. 

b.  Péritonites  partielles.  —  Lorsqu'une  péritonite  partielle  débute  sans 
grand  fracas,  on  doit  chercher,  d'abord,  à  se  rendre  maître  des  accidents,  et 
à  enrayer  la  tendance  à  la  suppuration  et  à  la  généralisation,  au  moyen  de 
l'immobilité,  des  applications  de  glace,  et  de  l'administration  de  l'opium  à  l'in- 
térieur. Dès  que  les  phénomènes  s'aggravent,  ou  quand  la  suppuration  se  mani- 
feste soit  par  les  symptômes  généraux,  soit  par  la  formation  d'une  collection 
liquide  enkystée  dans  une  région  de  l'abdomen,  l'intervention  s'impose  :  c'est 
un  abcès  qu'il  faut  évacuer.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord.  Une  incision 
large,  suivie  d'un  lavage  et  d'un  drainage,  doit  être  pratiquée  en  un  point  de 
l'abdomen  qui  variera  suivant  le  siège  de  l'épanchement.  Pour  la  péritonite 
suppurée  de  la  région  sous-ombilicale  et,  généralement,  pour  toutes  les  collec- 
tions d'origine  pelvienne,  c'est  à  la  laparotomie  médiane  qu'il  faut  avoir  recours. 

L'incision  doit  être  large,  et  le  lavage  abondant.  On  évitera,  avec  grand  soin, 
de  rompre  les  adhérences  qui  enkystent  l'abcès.  Le  drainage  est  indispensable. 
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Koenig,  De  la  tuberculose  péritonéale  diffuse  et  des  tumeurs  apparentes  qu'elle  déter- 
mine dans  l'abdomen,  avec  remarques  sur  le  pronostic  et  le  traitement  de  cette  maladie 
Centralblatt  fur  Chir.,  1884,  n°  6,  p.  80.  —  Boulland,  De  la  tuberculose  du  péritoine  et  des 
plèvres,  cbez  l'adulte,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Thèse  de  Paris,  1885, 
n°  175.  —  Trabaud,  Contribution  à  l'étude  de  la  péritonite  tuberculeuse  chez  l'adulte,  son 
étiologie,  ses  terminaisons.  Thèse  de  Lyon,  1885,  n°  265.  —  Truc,  Du  traitement  chirurgical 
de  la  péritonite.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  1886.  —  Spillmann  et  Ganzinotty,  art.  Péri- 
tonites du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  1887,  2°  série,  t.  XXIII,  p.  593.  —  Maurange,  De 
l'intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Thèse  de  Paris,  1889,  n"  377.  — 
Routier,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Médecine  moderne,  3  avril  1890, 
n°  15,  p.  287.  —  Koenig,  De  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  sa  guérison  par  l'incision  abdo- 
minale. Centralblatt  fiir  Chir.,  1890,  n°  55,  p.  657.  —  Terrillon,  Traitement  chirurgical  de  la 
péritonite  tuberculeuse.  Semaine  méd.,  15  oct.  1890,  n°  45,  p.  578.  —  Bruhl,  Du  traitement 
de  la  péritonite  tuberculeuse.  Revue  générale.  Gazette  des  hâp.,  25  oct.  1890,  n°  123,  p.  1137. 
—  Adrien  Pic,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse  généralisée  et 
localisée.  Thèse  de  Lyon,  1890.  —  Rioblanc,  Traitement  chirurgical  des  péritonites.  Arch. 
de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.,  1890,  t.  XVI,  p.  229  et  505.  —  Aldibert,  De  la  laparotomie 
dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Hartmann  et  Aldibert,  La  laparo- 
tomie dans  la  péritonite  tuberculeuse  de  l'enfant.  Annales  de  gynécol.,  juin  1892.  —  Sciimoll, 
Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Thèse  de  Strasbourg,  1892.  —  Robert 
Beaussenat,  Des  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Thèse 
de  Lyon,  1893.  —  G.  Bouilly,  De  l'ascile  des  jeunes  filles.  La  Semaine  gynécologique,  1870, 
p.  369.  —  Marfan,  Péritonite  tuberculeuse.  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  1897,  t.  III, 
p.  72.  —  Maurange,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Gai.  hebd.  26  sep- 
tembre 1897,  n°  77,  p.  915.  (Je  renvoie  à  cet  important  mémoire  pour  l'historique  complet  de 
la  question.)  —  Galvani,  Quelques  considérations  sur  la  péritonite  tuberculeuse  chronique, 
basées  sur  cinquante  laparotomies  personnelles.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdo- 
minales, 10  décembre  1897,  p.  1021. 

Les  péritonites  tuberculeuses  étaient,  jusqu'à  ces  dernières  années,  regardées 
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comme  appartenant  an  domaine  de  la  pathologie  interne.  C'est  à  Kœnig  (')  que 
revient  le  mérite  d'avoir  montré  que  la  chirurgie  n'était  pas  désarmée  devant 
cette  manifestation  de  l'infection  tuberculeuse.  Depuis  le  mémoire  du  chirur- 
gien allemand  (1881),  beaucoup  d'opérations  ont  été  faites,  au  point  que,  au 
congrès  de  Berlin  de  1890,  Kœnig  pouvait  réunir  151  observations  de  laparo- 
tomie pour  péritonites  tuberculeuses,  chiffre  qu'Adrien  Pic,  quelques  mois 
plus  tard  (thèse  de  Lyon  1890),  portait  à  158. 

La  péritonite  tuberculeuse  est  une  inflammation  spécifique,  consécutive  à 
l'introduction  et  à  l'évolution  du  bacille  tuberculeux  dans  la  séreuse  péritonéale. 
Elle  peut  n'être  qu'une  des  manifestations  d'une  tuberculose  généralisée;  mais, 
très  fréquemment,  elle  est  le  premier,  ou  tout  au  moins  l'un  des  premiers  acci- 
dents de  la  tuberculose.  C'est  une  sorte  de  tuberculose  locale  de  l'abdomen, 
justiciable  du  traitement  chirurgical,  au  même  titre  que  les  autres  tubercu- 
loses locales. 

La  tuberculose  du  péritoine  peut  résulter  de  l'issue  hors  du  tube  digestif 
de  bacilles  introduits  par  l'alimentation  (2),  et  leur  passage  de  l'intestin  dans  le 
péritoine  est  possible,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  de  la  paroi  intestinale  (3).  C'est 
à  ce  mécanisme  pathogénique  que  paraissent  dus  la  plupart  des  cas  de  tuber- 
culose péritonéale  vraiment  primitive.  Bien  souvent,  l'infection  du  péritoine 
est  consécutive  à  une  tuberculose  de  l'un  des  organes  tapissés  par  la  séreuse. 
Cruveilhier  avait  déjà  établi  la  part  qui  revient  à  l'entérite  tuberculeuse,  dans  la 
pathogénie  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Pour  Kœnig  (''),  les  lésions  de  l'in- 
testin précéderaient  très  communément  celles  du  péritoine  :  sur  107  autopsies 
de  péritonites  tuberculeuses  faites  par  Philipps,  on  a  trouvé  que  80  fois  l'intestin 
était  malade  en  même  temps  que  le  péritoine,  et,  lorsqu'il  y  avait  dans  l'intestin 
un  ulcère  tuberculeux,  on  voyait  sur  la  séreuse  recouvrant  cet  ulcère  un  semis 
de  granulations  tuberculeuses  se  répandant  dans  le  péritoine.  Marfan  pense 
que  si  la  contamination  du  péritoine  se  fait  quelquefois  par  la  voie  intestinale, 
cette  marche  de  l'infection  ne  représente  pas  la  palhogénie  habituelle  de  la 
péritonite  tuberculeuse  commune  (Traité  des  maladies  de  l'enfance,  1897,  t.  III, 
p.  78). 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  un  véritable  ensemencement  par  rupture 
dans  la  cavité  séreuse  d'une  poche  tuberculeuse  sous-péritonéale,  ou  bien  il 
s'agit  d'un  envahissement  de  proche  en  proche  par  le  néoplasme  primitivement 
développé  dans  un  organe  en  rapport  avec  le  péritoine  :  tuberculoses  du  foie, 
de  la  rate,  des  ganglions  mésentériques,  de  la  prostate,  mais,  surfout,  des 
organes  génitaux  internes,  chez  la  femme. 

Dans  quelques  cas,  enfin,  on  peut  voir  une  péritonite  chronique,  d'abord 
simple,  se  transformer  en  péritonite  tuberculeuse,  par  suite  du  développement 
des  produits  tuberculeux  au  centre  d'un  tissu  qui,  primitivement,  était  pure- 
ment inflammatoire.  La  péritonite  simple  a  créé  un  lieu  de  moindre  résistance 
sur  lequel  les  germes  infectieux  sont  venus  se  fixer  et  évoluer. 

Il  est  probable  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'infection  du  péri- 
toine se  fait  par  voie  sanguine. 

Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  il  importe  de  distinguer  trois 

(')  Koenig,  Centralblatt  fur  Chir.,  188i.  n»  0,  p.  SU. 
{-)  Tradaud,  Thèse  de  Lyon.  ISS.-..  \>.  '20. 

(r>)  DonnoKLONSKi,  Arch.  demed.  expér.,  mars  1800,  lrc  série,  t.  II,  p.  '-*>2. 
(4)  Koenig,  Ccniralbhat  fur  Chir.,  1890,  ]>.  659. 
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formes  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  et  nous  admettrons  avec  Boulland(')  : 

a,  une  forme  aiguë  miliaire;  b,  une  forme  chronique  ulcéreuse;  c,  une  forme 
chronique  fibreuse. 

1°  Péritonite  aiguë,  miliaire.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  une 
quantité  en  général  considérable  de  liquide  séreux,  citrin  ou  verdâtre,  quel- 
quefois sanguinolent,  très  rarement  séro-purulent.  Ce  liquide  est  albumineux  et 
fibrineux.  Le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  l'épiploon  et  la  surface  de  l'intestin 
sont  parsemés  de  granulations  tuberculeuses  ressemblant  à  des  grains  de 
semoule;  ces  tubercules  sont  très  superficiellement  placés,  immédiatement  sous 
l'épithélium.  Il  n'y  a  pas  d'exsudations  pseudo-membraneuses,  ou,  s'il  en  existe, 
elles  sont  peu  abondantes  et  la  cavité  péritonéale  n'est  pas  cloisonnée.  Le  liquide 
est  libre  dans  l'abdomen.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  coexistence  de  lésions 
pleurales  (2  fois  sur  12  observations  de  Boulland). 

Cliniquement,  la  tuberculose  miliaire  aiguë  se  présente  sous  deux  aspects 
différents,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  aiguë  généralisée  dans  laquelle 
le  péritoine  est  pris  en  même  temps  que  d'autres  organes,  ou  bien  d'une  tuber- 
culose primitivement  localisée  sur  le  péritoine. 

La  première  variété  n'a  aucun  intérêt  chirurgical.  Pendant  l'évolution  d'un 
état  typhoïde  grave,  on  observe,  en  même  temps  que  des  manifestations  de  la 
granulie  sur  d'autres  organes,  un  peu  de  sensibilité  du  ventre  à  la  pression; 
puis,  l'abdomen,  d'abord  rétracté,  se  ballonne,  et  l'on  constate  l'apparition  d'un 
épanchement  ascitique.  La  mort  survient,  en  général,  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines.  Les  symptômes  locaux  sont  le  plus  souvent  masqués  par  les  phéno- 
mènes généraux. 

Dans  la  seconde  variété,  la  physionomie  clinique  est  toute  différente  :  après 
un  début  qui  rappelle  le  type  précédent,  on  voit  les  symptômes  généraux  s'atté- 
nuer, pendant  que  les  phénomènes  abdominaux  deviennent  prédominants.  Le 
ventre  est  douloureux  et  ballonné  ;  on  note  des  vomissements  et  une  constipation 
quelquefois  opiniâtre.  Bientôt,  un  épanchement  abondant  se  fait  dans  l'abdomen 
qui  est  uniformément  distendu;  souvent,  il  existe  de  l'œdème  des  membres 
inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale,  à  cause  de  la  gêne  circulatoire  occasionnée 
par  la  présence  du  liquide.  Très  fréquemment,  on  observe,  en  même  temps,  des 
symptômes  de  phlegmasie  pleurale,  occupant  surtout  la  base  et  les  culs-de-sac 
costo-diaphragmatiques  ;  et,  fait  très  important,  il  n'y  a  pas  de  lésions  tuber- 
culeuses dans  les  poumons. 

Cette  variété  de  tuberculose  péritonéale  miliaire  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort,  qui  peut  survenir  dans  un  temps  qui  varie  de  trois  semaines  à  un 
mois.  La  guérison,  cependant,  n'est  pas  impossible  ;  lorsqu'il  doit  en  être 
ainsi,  la  fièvre  diminue,  l'état  général  s'améliore,  le  liquide  se  résorbe,  les 
vomissements  cessent;  souvent,  la  diarrhée  remplace  la  constipation  et  son 
apparition  coïncide  avec  la  disparition  du  liquide.  Après  la  résorption  du  liquide, 
la  péritonite  ascitique  peut  se  transformer  en  péritonite  chronique  sèche  ou 
fibreuse,  formes  que  nous  étudierons  bientôt.  Souvent,  cependant,  on  note  des 
poussées  aiguës  successives  qui  finissent  par  emporter  les  malades. 

2°  Péritonite  chronique  ulcéreuse.  —  C'est  la  forme  classique  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  celle  que  Grisolle  a  si  merveilleusement  décrite.  D'après  Kœnig, 

(')  Boulland,  Thèse  de  Paris,  1885. 


elle  serait,  le  plus  souvent,  consécutive  à  la  tuberculose  de  l'intestin,  et,  d'une 
façon  générale,  à  la  tuberculose  des  organes  tapissés  parle  péritoine.  Les  lésions 
sont  moins  étendues  en  surface,  mais  beaucoup  plus  profondes  que  dans  la 
forme  précédente.  On  trouve  des  masses  tuberculeuses  opaques,  jaunâtres, 
ramollies,  des  amas  caséeux.  Des  fausses  membranes  épaisses  agglutinent  les 
anses  intestinales  et  divisent  l'abdomen  en  un  certain  nombre  de  loges  ou 
cavités  secondaires,  renfermant  du  pus  mélangé  à  des  détritus  tuberculeux, 
quelquefois  à  du  sang,  ce  qui  lui  donne  une  couleur  chocolat.  Ces  épanchements 
se  voient  surtout  dans  les  hypocondres  et,  aussi,  dans  l'épaisseur  du  grand 
épiploon,  ou  bien  au-dessous  de  lui,  en  avant  de  la  masse  intestinale.  L'épiploon 
est  épaissi,  induré;  le  mésentère  présente  les  mémos  altérations;  les  ganglions 
lymphatiques  sont  presque  constamment  malades.  Les  anses  intestinales, 
toujours  plus  ou  moins  atteintes,  sont  englobées  dans  les  exsudats;  leur  paroi, 
ramollie  et  friable,  cède  à  la  moindre  traction. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  que  la  tendance  à  la  régression  dans  un 
sens  favorable  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle  :  les  organes  sous-jacents  s'ulcèrent, 
en  particulier  l'intestin;  de  là  des  perforations  et  des  fistules  faisant  communi- 
quer deux  anses  l'une  avec  l'autre  et,  des  épanchements  rendus  fétides  par  le 
mélange  des  matières  intestinales  avec  le  pus. 

On  observe,  quelquefois,  l'ouverture  de  ces  péritonites  à  l'ombilic  ou  au- 
dessous  de  lui.  La  région  se  tuméfie  et  rougit;  l'ombilic  se  soulève  en  tumeur 
fluctuante  réductible,  avec  gargouillement,  et  finalement  il  se  perfore ('). 

Cliniquement,  la  péritonite  tuberculeuse  ulcéreuse  a  une  évolution  tout  à 
fait  chronique.  Le  début  est  sourd  et  insidieux  :  les  malades  accusent  une  sen- 
sation de  plénitude  et  de  tension  dans  l'abdomen,  quelques  troubles  digestifs, 
des  vomissements,  de  la  constipation  alternant  souvent  avec  de  la  diarrhée.  La 
fièvre  est  modérée  et  ne  dépasse  pas  58  degrés,  58", 5  le  soir.  Un  peu  plus  tard, 
elle  augmente,  mais  sans  régularité;  la  température  est  très  variable  d'un  jour 
à  l'autre.  Les  troubles  digestifs  s'accentuent,  les  vomissements  deviennent  plus 
fréquents,  la  constipation  plus  opiniâtre  ;  quand  il  y  a  diarrhée,  elle  peut  être 
sanguinolente;  les  malades  maigrissent,  perdent  leurs  forces;  il  y  a  des  sueurs 
nocturnes  et,  souvent,  on  voit  apparaître  des  symptômes  de  phtisie. 

Comme  phénomènes  locaux,  on  constate  une  douleur  sourde,  spontanée  et,  à 
la  pression,  une  augmentation  de  volume  du  ventre  qui  peut  être  très  proémi- 
nent; les  veines  de  la  paroi  sont  dilatées;  souvent  il  existe  de  l'œdème.  A  la 
palpation,  la  consistance  de  l'abdomen  est  inégale;  on  seul  des  plaques  dures 
plus  ou  moins  larges.  Quelquefois,  on  trouve  une  tumeur  liquide,  considérable, 
bien  limitée,  uniformément  mate.  D'autres  fois,  on  rencontre,  çà  et  là,  des  zones 
mates  et  fluctuantes  séparées  par  des  zones  sonores.  Ou  bien,  au-dessous  d'une 
couche  liquide  plus  ou  moins  épaisse,  on  perçoit  des  masses  dures,  solides. 
Cette  forme  de  la  péritonite  tuberculeuse  a  causé  bien  des  erreurs  de  diagnostic. 
On  a  pensé  à  des  kystes  ovariqucs,  à  des  tumeurs  solides  accompagnées 
d'ascite,  etc.  Parfois  même,  alors  qu'il  existait  une  constipation  opiniâtre  et  des 
vomissements,  on  a  pu  croire  à  une  occlusion. 

Cependant,  la  terminaison  par  cnkysfemenl  el  par  transformation  fibreuse 
n'est  pas  impossible,  quoique  bien  rare,  et  l'on  peut  espérer  la  guérison  à  la 
suite  de  l'évacuation  des  produits  tuberculeux. 

(')  Gokuel,  De  quelques  complications  du  côté  de  l'ombilic  dans  la  piritonile  tuberculeuse. 
Thèse  de  Paris,  1  s 7 . > ,  n°  317. 
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5°  Péritonite  tuberculeuse  fibreuse.  —  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  la  tendance 
à  la  guérison.  Pendant  une  première  période,  il  existe  dans  l'abdomen  une 
quantité  souvent  considérable  d'un  liquide  jaunâtre,  séreux,  quelquefois  san- 
guinolent, et  qui,  comme  dans  la  forme  miliaire  aiguë,  peut  être  libre  dans  le 
péritoine  {forme  ascitique).  Les  tubercules  sont  disséminés,  en  grand  nombre, 
sur  la  membrane  séreuse,  mais  ils  paraissent  moins  superficiels  que  dans  la 
forme  miliaire  aiguë;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  sur  le  péritoine  pariétal  l'épi- 
ploon,  le  mésentère  des  masses  indurées  d'un  volume  considérable.  Ces  lésions 
progressent;  toutefois,  les  tubercules  n'ont  que  peu  de  tendance  à  se  caséifier. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  arrêt  dans  l'évolution  du  processus;  des  élé- 
ments conjonctifs  embryonnaires  s'infiltrent,  autour  des  nodules  tuberculeux, 
dans  le  tissu  de  la  séreuse  qui  s'épaissit  et  se  recouvre  de  néo-membranes 
conjonctives.  Ces  formations  embryonnaires  étouffent,  en  quelque  sorte,  les 
produits  tuberculeux;  leur  tendance  évolutive  est  la  métamorphose  en  tissu 
fibreux,  qui  établit  des  adhérences  entre  les  surfaces  péritonéales  et  qui  forme 
des  brides,  des  cloisons  rétractiles.  Pendant  cette  période  de  transformation 
conjonctive,  le  liquide  se  résorbe,  en  totalité  ou  en  partie. seulement;  dans  ce 
dernier  cas,  il  s'accumule  dans  des  cavités  secondaires,  limitées  par  les  cloisons 
fibreuses.  Mais,  fait  capital,  les  éléments  tuberculeux  disparaissent  et  leur 
enkystement  et  leur  résorption  ne  sont  pas  impossibles,  alors  même  qu'ils  ont 
subi  déjà  un  commencement  de  caséification.  Dans  cette  forme  de  tuberculose 
péritonéale,  les  bacilles  sont  peu  nombreux. 

Les  néo-membranes  fibreuses  et  les  épaississements  conjonctifs  sont  surtout 
prononcés  au  niveau  du  grand  épiploon,  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  région 
ombilicale,  sur  le  mésentère  qui  s'indure  et  se  rétracte;  parfois  aussi  sur  les 
appendices  épiploïques  qui  forment  de  petites  tumeurs  fibreuses,  pédiculées, 
sur  le  gros  intestin. 

Quand  tout  le  liquide  est  résorbé,  c'est  la  forme  sèche  pure,  et  l'on  peut  voir 
une  symphyse  partielle  ou  totale  entre  l'intestin,  l'épiploon  et  la  paroi.  D'après 
Boulland,  les  fonctions  intestinales  ne  sont  pas  forcément  compromises  par  ces 
adhérences,  même  quand  elles  sont  très  étendues. 

Quand  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide  se  trouve  enkystée, 
l'affection  peut  rester  longtemps  slationnaire  et  torpide,  s'il  ne  survient  pas  de 
nouvelles  poussées  aiguës  de  tuberculose. 

Tel  est  le  processus  curateur  qui  ne  serait  pas  rare,  d'après  Boulland,  dans 
cette  forme  de  péritonite  tuberculeuse. 

Si  la  mort  survient,  elle  est  la  conséquence,  soit  d'une  poussée  aiguë  (Boul- 
land en  rapporte  10  observations),  soit  d'une  transformation  en  tuberculose 
ulcéreuse  (4  observations  de  Boulland);  enfin,  il  peut  arriver  que  le  processus 
fibro-plastique  aille  au  delà  de  ce  qui  est  nécessaire  pour  amener  la  guérison; 
l'intestin,  englobé  dans  les  exsudats  devenus  fibreux,  est  enserré,  ou  bien  il 
est  dévié,  coudé,  parfois  même  étranglé.  La  rétraction  du  mésentère  écrase  les 
vaisseaux  mésentériques,  en  particulier  les  chylifères  et  les  veines.  De  même,  le 
fonctionnement  des  organes,  du  foie,  de  la  rate,  peut  être  troublé  par  la  com- 
pression du  tissu  fibreux  qui  les  recouvre. 

Cliniquement,  la  forme  fibreuse  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  caractérisée, 
elle  aussi,  par  son  début  très  insidieux  et  par  sa  marche  essentiellement  lente  et 
chronique.  Les  malades  se  plaignent  de  lassitude,  de  courbature,  de  perte 
d'appétit,  de  digestions  difficiles.  Les  vomissements  font  le  plus  souvent  défaut. 


Il  y  a  de  la  constipation  ;  quelquefois,  au  contraire,  de  la  diarrhée.  La  fièvre  est 
peu  marquée,  58  degrés,  58°, 5  le  soir;  très  exceptionnellement,  elle  est  continue, 
avec  ascension  régulière,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

L'augmentation  de  volume  du  ventre  est  lente  et  progressive;  on  constate 
d'abord  du  météorisme,  puis  l'existence  d'une asei te  plus  ou  moins  considérable. 
Le  liquide  peut  être  répandu  dans  tout  l'abdomen  et  donner  lieu  à  une  malité 
de  toutes  les  régions,  sauf  de  l'épigastre  où  l'intestin  se  trouve  refoulé;  la  zone 
de  matité  se  déplace  peu,  en  général,  par  les  changements  de  position;  d'autres 
fois,  le  liquide  est  accumulé  dans  la  région  ombilicale,  et  il  simule,  à  s'y 
méprendre,  une  tumeur  kystique  ovarienne. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  symptômes  se  modifient  :  l'ascite  tend  à 
disparaître;  le  volume  du  ventre  diminue;  la  palpât  ion  révèle,  autour  de  l'om- 
bilic, l'existence  d'une  masse  pâteuse,  qui  n'est  que  l'épiploon  épaissi  et  induré, 
et  au-dessous  de  laquelle  on  sent  que  l'intestin  se  déplace  difficilement.  La 
pression  des  mains  est  peu  ou  pas  douloureuse,  elle  détermine  souvent  la  pro- 
duction de  borborygmes;  on  peut,  de  plus,  sentir  des  frottements  péritonéaux 
qui  sont  également  perceptibles  à  l'auscultation. 

Si  la  maladie  doit  évoluer  vers  la  guérison,  la  fièvre  disparait  complètement 
et  l'état  général  s'améliore  peu  à  peu;  le  ventre  se  rétracte;  il  reprend  quelque- 
fois sa  souplesse;  d'autres  fois,  il  conserve  une  certaine  dureté. 

La  guérison  peut  être  définitive. 

Mais,  bien  souvent,  la  marche  vers  la  terminaison  favorable  est  entravée.  La 
péritonite  prend  la  forme  ulcéreuse  :  il  se  produit  du  pus  dans  l'épaisseur  de 
l'épiploon  ou  dans  le  bassin;  la  fièvre  reparaît,  avec  exacerbations  vespérales  et 
sueurs  nocturnes;  il  y  a  de  la  dinrrhée;  le  malade  s'affaiblit  et  succombe. 
D'autres  fois,  c'est  une  poussée  aiguë  pulmonaire  qui  précipite  le  dénouement. 

Dans  certaines  circonstances,  sans  que  la  maladie  ait  perdu  son  caractère  de 
péritonite  fibreuse,  la  mort  est  causée  par  une  occlusion  intestinale  aiguë 
ou  chronique,  ou  bien  par  le  trouble  profond  (pie  les  néoformations  fibreuses 
apportent  au  fonctionnement  des  organes  :  albuminurie,  par  lésion  des  uretères 
ou  des  reins;  ascite,  par  lésion  du  foie  ou  de  la  veine  porte. 

En  résumé,  de  ces  trois  formes  de  péritonites  tuberculeuses,  assez  difficiles, 
la  plupart  du  temps,  à  distinguer  en  clinique,  les  deux  premières  sont  à  peu 
près  fatalement  mortelles,  si  on  les  abandonne  à  elles-mêmes  ou  si  l'on  se 
contente  d'un  traitement  médical;  la  dernière,  seule,  est  susceptible  de  se  ter- 
miner favorablement;  mais  il  est  difficile,  à  l'heure  actuelle,  de  savoir  exacte- 
ment dans  quelles  proportions.  D'après  Adrien  Pic('),  qui  a  soumis  à  une  cri- 
tique judicieuse  toutes  les  observations  publiées,  la  guérison  spontanée  s'obser- 
verait dans  un  cinquième  des  cas  chez  l'adulte,  cl  environ  dans  un  tiers  des  cas 
chez  l'enfant  ;  or,  fait  important,  c'est  la  forme  fibreuse,  et  en  particulier  la 
forme  ascitique,  qui  fournit  presque  tous  les  cas  de  guérison. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  Je  n'ai  pas  à  entrer  dans  les 
détails  du  traitement  médical;  il  consiste  essentiellement  dans  une  médication 
interne  et  dans  une  hygiène  capable  de  soutenir  ou  de  relever  les  forces  du 
malade  :  on  combattra  aussi  les  divers  symptômes  qui  se  présenteront  :  fièvre, 
constipation,  vomissements,  etc.  Comme  traitement  local,  on  aura  recours  aux 
révulsifs  sur  l'abdomen,  à  la  compression  et  à  l'immobilité. 

(')  Adrien  Pic,  Thèse  de  Lyon,  1890,  p.  82. 
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Dans  bien  des  circonstances,  surtout  pour  la  péritonite  ascitique  fibreuse,  le 
seul  traitement  médical  amène  la  guériso'n;  j'en  ai  observé  de  nombreux 
exemples.  D'après  Yarochewski  ('),  la  guérison  surviendrait  sans  opération 
dans  environ  la  moitié  des  cas. 

La  guérison  spontanée  est  très  exceptionnelle  dans  la  forme  ulcéreuse. 

Je  ne  veux  m'occuper  que  de  l'intervention  chirurgicale  ;  aussi  bien,  la 
question  est-elle  toute  d'actualité,  car  la  laparotomie  tend  à  passer  au  rang  des 
méthodes  de  choix,  dans  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Les  premiers  chirurgiens,  qui  ouvrirent  le  péritoine  affecté  de  tuberculose, 
le  firent  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic;  la  première  opération  connue  est 
celle  de  Spencer  Wells.  En  1863,  ce  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à  un  kyste 
de  l'ovaire,  pratiqua  la  laparotomie  sur  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans;  il 
s'écoula  une  grande  quantité  de  liquide;  le  péritoine  était  couvert  de  granu- 
lations tuberculeuses.  Spencer  Wells  (2)  referma  le  ventre.  La  malade  guérit, 
après  avoir  présenté,  pendant  quelques  jours,  des  accidents  de  péritonite  aiguë. 
Elle  s'est  mariée  depuis;  elle  n'a  pas  eu  d'enfants,  mais  elle  vivait  encore  en 
1889.  Dans  le  livre  de  Spencer  Wells,  on  trouve  une  autre  observation  de  lapa- 
rotomie pour  péritonite  tuberculeuse,  avec  cette  mention  :  «  guérison  complète 
de  l'opération  ».  Schïicking,  Stelhvag  (cités  par  Kœnig)  (3)  ont  vu  des  opérations, 
semblables  à  celle  de  Spencer  Wells,  donner  des  guérisons  d'une  durée  de 
quinze  ans  (cas  de  Schiicking),  de  treize  ans  (cas  de  Stelhvag).  Mais,  jusqu'à 
Kœnig  (4),  on  n'avait  pas  conseillé  de  faire  la  laparotomie,  à  bon  escient,  pour 
traiter  les  péritonites  tuberculeuses.  Dans  son  mémoire,  Kœnig  rapporte  trois 
observations  qui  sont  trois  succès  opératoires.  Depuis  lors,  les  travaux  se  sont 
multipliés  sur  cette  question;  ne  pouvant  en  donner  ici  la  liste  complète,  je 
renvoie  à  l'importante  thèse  de  Maurange  (Paris  1889),  au  mémoire  de  Rioblanc 
(1890),  à  une  revue  fort  complète  publiée  par  Briihl  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
du  25  octobre  1890;  enfin,  et  surtout,  à  l'excellent  travail  de  Pic  (5),  à  la  thèso 
d'Aldibert,  et  au  dernier  mémoire  de  Maurange  (Gaz.  hebd.,  26  septembre  1897). 

Deux  ans  après  la  publication  des  opérations  de  Kœnig,  Truc  (6)  réunissait 
1 1  faits  de  laparotomie  pour  péritonites  tuberculeuses,  ayant  donné  9  succès 
opératoires.  Kummell  (de  Hambourg)  (7),  l'année  suivante,  arrivait  au  chiffre  de 
28  opérations  avec  2  morts  seulement.  La  même  année,  Audry  (8)  trouvait 
65  observations,  avec  8  morts.  Maurange  (9),  deux  ans  plus  tard,  analysait 
71  observations,  ayant  fourni  6  décès  post-opératoires,  et  7  décès  par  généra- 
lisation, ce  qui  donnait  une  proportion  de  85  pour  100  de  succès  opératoires. 
Maurange  démontrait  en  outre,  que,  pour  près  de  la  moitié  des  malades  qui 
avaient  guéri  de  l'opération,  la  guérison  s'était  maintenue  un  an  ou  davantage, 
et  pouvait,  par  conséquent,  être  considérée  comme  à  peu  près  définitive.  La 
même  année  paraissait,  en  Suède,  un  mémoire  de  Lindfors  (10)  portant  sur 
109  observations,  avec  8  morts  opératoires,  et  17  morts  par  manifestations 

(')  Yarochewski,  Soc.  de  méd.  de  Kiel,  avril  1895.  Paris  médical,  1896,  CCXVIII. 
(*)  Spencer  Wells,  Tumeurs  des  ovaires  et  de  l'utérus,  1883,  p.  111. 

(5)  Koenig,  Cealralblall  fiir  Chir.,  1884,  n°  6,  p.  88  et  suivantes. 
(4)  Koenig,  Centralblalt  fiir  Chir.,  30  août  1890,  p.  058. 

Pic,  Thèse  de  Lyon,  1890. 

(6)  Truc,  Thèse  d'agrég.  de  Paris.  1886. 

(7)  Kummell  (de  Hambourg),  Vingt-sixième  Congrès  des  chir.  nllem.,  1887. 

(8)  Audry,  Lyon  médical,  1887. 

(9)  Maurange,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(10)  Lindfors,  cité  par  Pic,  p.  115. 


tuberculeuses  dans  d'autres  organes,  un  certain  temps  après  l'opération. 
L'auteur  concluait,  sans  réserves,  en  faveur  de  la  laparotomie  «  qui  s'est  mon- 
trée d'une  efficacité  surprenante,  clans  le  traitement  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse ».  D'autre  part,  la  question  était  discutée,  au  6e  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  chirurgie  (avril  1889),  et  au  4e  Congrès  français  de  chirurgie 
(octobre  1889),  à  propos  d'une  communication  de  Démosthène  (de  Bucharest); 
Démons,  Labbé,  Routier  faisaient  connaître  les  succès  qu'ils  avaient  obtenus, 
et  s'efforçaient  de  préciser  les  indications. 

U  résulte  de  cet  aperçu  rapide  que,  vers  la  fin  de  l'année  1889,  la  plupart  des 
chirurgiens  étaient  favorables  à  l'intervention.  La  même  tendance  se  retrouve 
dans  un  mémoire  de  Routier  (')  portant  sur  90  cas  dans  le  travail  de  Rioblanc(2) 
rapportant  85  cas  traités  par  l'incision  avec  7  morts,  soit  12,6  pour  100  de  mor- 
talité, et  surtout  dans  une  importante  communication  de  Kœnig,  au  Congrès  de 
Berlin  p),  basée  sur  l'analyse  de  151  opérations,  dont  1  4  pratiquées  par  lui- 
même.  Sur  les  151  opérés,  on  en  trouve  107  qui  on!  guéri  de  l'intervention.  Si 
l'on  retranche  de  ce  nombre  25  opérés  qui  furent  simplement  améliorés,  il  reste 
84  guérisons.  Parmi  ces  84  sujets  guéris,  il  y  en  a  54,  dont  les  observations  sont 
incomplètes  ou  qui  ont  été  suivis,  pendant  moins  de  //eux  au*,  après  l'opération. 
Mais  Kœnig  a  trouvé  50  opérés  qui  sont  restés  guéris  pendant  plus  de  deux  ans 
(16  observés  pendant  plus  de  deux  ans,  et  1  1  pendant  plus  de  trois  ans)  ;  de  sorte 
que  l'on  peut  considérer  comme  radicalement  guéris  par  l'intervention  chirur- 
gicale, environ  1/4  des  opérés.  Point  n'est  besoin  d'insister  sur  l'importance  de 
ces  résultats. 

Bien  plus  intéressante  encore  est  la  statistique  de  Pic,  qui  nous  permet  de  nous 
faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  laparotomie,  suivant  les  diverses  formes  cli- 
niques de  la  péritonite  tuberculeuse;  en  effet,  cet  auteur  ajoute  aux  71  observa- 
tions de  la  statistique  de  Maurange,  07  observations  nouvelles  ou  ne  figurant 
pas  dans  cette  statistique,  soit  158  observations,  pour  lesquelles  8  appartien- 
nent à  des  chirurgiens  lyonnais  (Poncet,  7  opérations;  Pollosson,  1  opération). 

Les  07  laparotomies  réunies  par  Pic  donnent,  comme  résultat  brut  :  52  gué- 
risons et  15  morts  (voy.  la  note,  au  bas  de  la  page  162  de  la  Thèse  de  Pic),  soit 
une  proportion  de  77,01  pour  100,  chiffre  notablement  inférieur  à  celui  que 
fournissaient  les  71  observations  de  Maurange  (85  pour  100)  et  les  151  observa- 
tions de  Kœnig  (82  pour  100). 

Sur  les  158  observations  qui  représentent  les  statistiques  fusionnées  de  Mau- 
range et  de  Pic,  il  en  est  87,  dans  lesquelles  on  trouve  des  détails  suffisants 
pour  qu'on  puisse  savoir  à  quelle  forme  de  péritonite  on  avait  affaire  :  soit 
49  observations  figurant  dans  la  statistique  de  Maurange,  et  58  observations 
publiées,  in  extenso,  dans  la  Thèse  de  Pic;  or,  après  avoir  examiné  chacun  de 
ces  groupes  de  laparotomie,  au  point  de  vue  du  résultat  obtenu  dans  chaque 
forme  clinique  (tableau  E  [Maurange],  p.  165;  tableau  D  [Pic],  p.  105),  Pic 
arrive  aux  conclusions  suivantes  (p.  100)  :  «  Nous  ne  connaissons  pas  d'inter- 
vention dans  la  péritonite  )  ni  lia  ire  aiguë.  Dans  la  péritonite  à  forme  ulcéreuse 
sèche,  la  proportion  des  guérisons  est  nulle  (2  interventions,  2  morts)  ;  dans  la 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ulcéreuse  suppurée,  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  42,85  pour  100  des  cas;  dans  la  forme  fibreuse  sèche,  dans  71,42  pour  100; 

(')  Routier,  Médecine  moderne,  7>  avril  1890. 

(-)  Rioblanc,  Arch.  méd.  de  chir.  el  pharm.  militaires,  1890,  t.  XVI. 
(5)  Koenig,  Centralblatt  fur  Chir.,  30  août  1890. 
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dans  la  forme  ascitique  généralisée,  dans  73,55  pour  100;  et  enfin,  dans  la 
forme  ascilique  enkystée,  dans  95,12  pour  100  des  cas.  » 

Aldibert,  pour  la  péritonite  ulcéreuse  sèche,  donne  25  pour  100  de  guérisons, 
dont  une  seule  persistant  au  delà  d'un  an.  Pour  la  forme  fibreuse  sèche  100 
pour  100  de  guérisons  chez  l'enfant,  dont  60  pour  100  paraissant  définitives,  et 
68,4  pour  100  chez  l'adulte  dont  67,6  pour  100  paraissant  définitives.  Pour  la 
forme  ascitique  60,2  pour  100  de  guérisons,  dont  plus  du  tiers  (55  sur  81)  per- 
sistaient après,  1,2,  11,  12  et  25  ans. 

Un  fait  admis  par  tous  les  chirurgiens,  c'est  que,  plus  l'intervention  est 
précoce,  plus  elle  a  de  chance  d'être  efficace.  Or,  comme  le  dit  Antonin  Poncet 
(cité  par  Pic,  p.  195),  la  précocité  de  l'intervention  est  une  question  de  dia- 
gnostic, et,  si  le  diagnostic  est  incertain,  il  faut  l'assurer  par  une  incision  explo- 
ratrice. Ce  n'est  pas  l'opinion  de  Gatti  qui,  d'après  des  recherches  expérimentales, 
croit  pouvoir  conclure  à  l'inefficacité  de  la  laparotomie  tant  qu'il  n'y  a  pas  de 
tubercules  bien  développés  (')  ;  sans  aller  aussi  loin  on  conviendra  qu'il  faut 
éviter  de  soumettre  à  la  laparatomie,  quelque  inoffensive  qu'elle  puisse  être, 
des  malades  qui  auraient  guéri  spontanément.  Maurange  (s)  remarque  très  jus- 
tement qu'il  faut  tenir  grand  compte  de  l'âge  du  sujet,  la  péritonite  tuberculeuse 
guérissant  bien  plus  fréquemment  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  qu'il  ne  faut  intervenir  que  lorsque  la 
maladie  est  localisée,  ou,  au  moins,  tout  à  fait  prédominante  sur  le  péritoine. 
Si  quelques  signes  thoraciques,  comme  ceux  qui  annoncent  un  épanchement 
pleural  ou  des  lésions  pulmonaires  au  début,  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'intervention  ne  doit  pas  être 
entreprise,  quand  les  malades  sont  des  phtisiques  arrivés  à  la  seconde  ou  à  la 
troisième  période.  Il  peut  se  faire,  cependant,  que,  même  dans  ces  circonstances, 
on  soit  conduit  à  opérer  par  quelqu'une  de  ces  indications  auxquelles  doit, 
toujours  et  partout,  obéir  le  chirurgien  :  l'existence  d'une  suppuration  entraînant 
divers  accidents,  et  surtout  l'apparition  de  phénomènes  d'occlusion  intestinale. 
En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  il  est  sage  de  s'abstenir,  quand  la  tuberculose 
pulmonaire  s'ajoute  à  la  péritonite  tuberculeuse. 

En  présence  d'une  péritonite  miliaire  aiguë,  les  avis  sont  partagés  sur  la 
conduite  à  tenir.  Les  uns,  avec  Kœnig(r'),  pensent  epic  cette  forme  est,  dans 
certaines  circonstances,  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale;  les  autres, 
avec  Pic,  qui  ne  connaît  aucune  opération  suivie  de  succès,  préfèrent  s'abstenir. 
Aldibert  rapporte  deux  observations  suivies  de  mort.  Sans  doute,  l'abstention  est 
indiquée,  pendant  la  période  où  la  maladie  ne  se  manifeste  que  par  des  phéno- 
mènes généraux,  alors  qu'il  n'y  a  aucun  signe  local,  et,  en  tout  cas,  pas  de 
liquide  épanché  dans  l'abdomen  ;  mais  l'intervention  me  paraît,  comme  à  Kœnig, 
absolument  légitime,  dès  que  les  manifestations  morbides  se  localisent  du  côté 
de  la  cavité  abdominale,  et  quand  un  épanchement  ascitique  apparaît,  et  cela, 
alors  même  que  les  phénomènes  fébriles  conservent  leur  acuité  initiale.  On  a 
tout  à  gagner  et  rien  à  perdre.  La  laparatomie  est  une  chance  de  guérison 
qu'on  ne  doit  pas  refuser  au  malade.  Lorsque  les  phénomènes  généraux  s'atté- 
nuent, et  lorsque  la  forme  miliaire  aiguë  prend  la  tournure  de  la  forme  ascitique 
subaiguë  ou  chronique,  les  indications  de  l'opération  se  confondent  avec  celles 

(')  Gatti,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  LUI,  p.  3  et  4. 

(2)  Maurange,  Gazelle  liebdom.,  20  septembre  1897,  p.  913. 

(5)  Koenig,  Centralblatl  fur  Chir.,  50  août  1890,  p.  G59. 


PÉRITONITES  TUBERCULEUSES.  595 

de  la  forme  ascitique  pure;  j'y  reviendrai  un  peu  plus  loin.  Celte  forme  est 
curable  parla  laparotomie  ainsi  (pie  le  prouvent  plusieurs  observations  (Schmitz, 
Le  Bec,  Montgommery,  etc.,  cités  par  Maurange). 

La  forme  ulcéreuse  chronique,  la  péritonite  tuberculeuse  classique  de  Grisolle, 
se  prête  mal  à  une  intervention  chirurgicale.  Les  résultats,  nous  l'avons  vu,  ne 
sont  pas  bien  satisfaisants  :  42  pour  100  seulement  de  succès  opératoires,  et 
encore  ont-ils  été  obtenus  dans  un  seul  groupe  de  cas,  lorsque  la  maladie  avait 
pris  la  forme  d'abcès  plus  ou  moins  enkysté  du  péritoine.  Tant  qu'il  n'existe 
que  des  exsudations  généralisées,  parfois  caséeuses,  englobant  les  anses  intes- 
tinales  et  les  organes  abdominaux,  sans  accumulation  de  liquide,  variété  de 
péritonite  que  Pic  dénomme  ulcérei(se  sèche,  on  n'a  aucune  chance  de  succès 
par  la  laparotomie. 

Pour  ma  pari,  je  suis  intervenu  i  fois  dans  ces  conditions  et  je  n'ai  obtenu 
aucune  guérison.  Bien  plus,  l'opération  m'a  paru  agir  d'une  façon  défavorable 
sur  l'évolution  de  la  tuberculose  péritonéo-intestinale,  puisque,  T>  fois,  j'ai 
observé  la  formation  secondaire  de  fistules  stercorales  au  niveau  de  l'incision 
abdominale.  Czerny,  Chaput,  Demmler,  Maurange  ont  observé  la  même  compli- 
cation. D'après  cette  expérience,  je  serais  porté  à  m'abstenir  désormais  en 
pareil  cas,  s'il  n'était  démontré  par  plusieurs  observations  (Maurange,  Gaz.  hebd., 
26  septembre  1897),  que,  même  dans  ces  conditions  défavorables,  la  laparotomie 
a  pu  avoir  une  influence  heureuse.  Mais  je  pense  que  l'intervention  n'est  justifiée 
que  s'il  se  manifeste  une  collection  péritonéale,  collection  purulente  qui  doit 
être  évacuée,  au  même  titre  que  les  abcès  de  toutes  les  régions.  On  interviendra 
aussi  dès  que  se  montreront  des  signes  de  perforation  intestinale,  des  poussées 
de  péritonite  suraiguë  ou  des  abcès  gazeux  intra-péritonéaux. 

Pic  regarde  comme  une  contre-indication  à  la  laparotomie  dans  celle  forme 
de  péritonite,  l'existence  de  symptômes  indiquant  des  lésions  tuberculeuses  de 
l'intestin.  Kcenig  est  d'un  avis  opposé;  il  croit  que  la  laparotomie  peut  réussir 
même  dans  ces  conditions;  il  base  son  opinion  sur  des  considérations  cliniques 
et  anatomo-palhologiques  qui  prouvent  la  curabilité  des  lésions  tuberculeuses 
de  l'intestin;  il  est  vrai  (pie,  pour  lui,  les  lésions  intestinales  préexistent  à  peu 
près  constamment  aux  lésions  péritonéales. 

La  forme  ascitique,  qu'elle  soit  une  terminaison  de  la  forme  miliaire  aiguë, 
ou  qu'elle  constitue  la  première  phase  de  la  péritonite  à  tendance  fibro-forma- 
tive,  est,  de  toutes  les  formes  de  la  péritonite  tuberculeuse,  celle  qui,  traitée 
parla  laparotomie,  a  fourni  le  plus  grand  nombre  de  succès.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  c'est  elle  aussi  qui  donne  le  plus  grand  nombre  de  guérisons 
spontanées. 

Je  suis  intervenu  5  fois  dans  cette  forme  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  j'ai 
obtenu  5  guérisons,  alors  même  qu'il  y  avait  d'énormes  productions  tubercu- 
leuses sur  le  péritoine.  J'ajoute  que  dans  ces  5  cas  j'ai  constaté  l'existence  de 
granulations  tuberculeuses  sur  l'intestin. 

Dans  quel  cas,  et  à  quel  moment,  faut-il  donc  intervenir? 

Pour  Maurange,  les  indications  de  l'opération  sont  :  l'aggravation  de  la  péri- 
tonite, malgré  un  régime  sévère;  l'augmentation  del'ascite;  l'amaigrissement; 
les  vomissements:  la  lièvre  vespérale  ;  l'apparition  dans  la  plèvre  d'un  épanche- 
ment  peu  abondant.  Ces  indications  sont  assurément  judicieuses,  étanl  admise 
la  possibilité  de  la  guérison  spontanée.  Mais  n'y  a-t-il  pas  d'inconvénient  à 
attendre  ainsi  l'affaiblissement  du  malade  et  l'apparition   des  phénomènes 
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fébriles?  Telle  est,  du  moins,  l'opinion  que  défend  Pic  pour  qui  l'existence 
de  la  fièvre  équivaut  presque  à  une  contre-indication  formelle.  D'après  lui,  la 
laparotomie,  pratiquée  pendant  la  période  fébrile,  court  le  risque  de  donner  un 
coup  de  fouet  à  la  tuberculose  et  de  provoquer  la  généralisation,  sinon  immé- 
diatement, du  moins  dans  un  délai  assez  rapproché.  L'opération  a  beaucoup 
plus  de  chances  de  succès  si  elle  est  faite  sur  un  malade  apyrétique,  et,  à 
moins  d'avoir  la  main  forcée  par  l'abondance  du  liquide  gênant  les  fonctions 
digcsfives  et  respiratoires,  il  faut,  d'après  Pic,  chercher  à  rendre  le  malade 
apyrétique,  par  une  thérapeutique  médicale,  avant  de  prendre  le  bistouri.  Ici 
encore  il  n'est  pas  possible  de  prendre  parti  entre  ces  deux  opinions  contra- 
dictoires; du  reste,  bien  rarement,  en  clinique,  les  règles  générales  sont  stric- 
tement applicables  et  le  chirurgien  doit  conformer  sa  conduite  aux  indications 
spéciales  fournies  par  chaque  cas  particulier.  11  me  paraît,  cependant,  légitime 
de  dire  que  la  question  de  la  laparotomie  se  pose  dès  que,  le  diagnostic  de  péri- 
tonite ascitique  tuberculeuse  étant  établi,  l'état  slationnaire  de  l'épanche- 
ment  ou  son  augmentation  progressive  démontrent  que  la  tendance  à  la 
transformation  fibreuse  et  à  la  guérison  spontanée  est  nulle.  Voilà  pour  les 
cas  àpyrétiques.  Si  la  température  est  élevée,  je  crois,  avec  Pic,  qu'il  peut 
être  bon  de  chercher  à  la  faire  baisser,  mais  je  suis  persuadé  qu'il  est  plus 
dangereux  pour  le  malade  de  retarder  indéfiniment  l'opération  que  d'intervenir, 
même  pendant  la  fièvre,  car  les  exemples  sont  nombreux  dans  lesquels  l'ou- 
verture du  ventre  a  fait  tomber  rapidement  l'hyperlhermic,  sans  provoquer 
de  généralisation. 

Lorsque  l'exsudat,  dans  la  forme  ascitique,  au  lieu  d'être  libre  dans  la  cavité 
péritonéale,  se  trouve  enkysté,  l'intervention  est  de  règle-  L'incision  est  d'au- 
tant mieux  indiquée  que,  seule,  elle  permet,  dans  bien  des  cas,  d'élucider  un 
diagnostic  souvent  douteux  entre  la  péritonite  enkystée  et  un  kyste  de  l'ovaire. 
La  laparotomie,  dans  cette  forme,  est  la  méthode  thérapeutique  par  excellence, 
et  nous  avons  vu  qu'elle  donne  95  pour  100  de  succès  opératoires. 

En  somme,  pour  la  forme  ascitique,  généralisée  ou  partielle,  il  faut  pratiquer 
la  laparotomie  dès  que  le  diagnostic  est  établi;  et  cela,  avant  l'apparition  de 
la  cachexie  pour  la  première  variété,  le  plus  tôt  possible  pour  la  seconde.  La 
seule  contre-indication  formelle  se  tire  de  l'état  du  poumon  :  s'il  existe  une 
phtisie  avancée  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Dans  la  forme  sèche,  fibreuse,  l'opération  a  été  bien  peu  pratiquée  jusqu'ici. 
Terrillon,  le  premier  je  crois,  lui  a  dû  un  beau  succès.  Jacobs,  Poncet  ont 
obtenu  des  résultats  analogues.  Il  faut  opérer  lorsque  les  masses  fibreuses,  for- 
mant plaque  ou  t  umeur  dans  l'abdomen,  occasionnent  des  troubles  fonction- 
nels ou  des  douleurs.  L'opération  doit  consister  uniquement  dans  l'incision,  et 
l'on  ne  doit  pas  se  préoccuper  d'enlever  les  produits  néoplasiques,  ce  qui  ne 
saurait  se  faire  sans  entraîner  de  gros  dangers,  à  cause  de  l'adhérence  intime 
des  exsudats  avec  les  organes,  les  anses  intestinales  en  particulier. 

Technique  de  la  laparotomie  dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse.  — 

Quand  on  cherche,  par  la  lecture  des  observations,  à  se  rendre  compte  du 
manuel  opératoire  qui  convient  le  mieux,  on  est  frappé  de  la  diversité  des 
moyens  par  lesquels  la  guérison  a  pu  être  obtenue.  Un  seul  fait  se  retrouve 
partout,  c'est  l'ouverture  large  de  la  cavité  abdominale,  et,  dans  bien  des  cas, 
c'est  à  la  simple  incision  que  s'est  bornée  l'intervention  chirurgicale;  d'autres 
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fois,  après  avoir  incisé,  on  a  évacué,  aussi  complètement  que  possible,  les 
liquides  épanchés  dans  l'abdomen  ;  dans  d'autres  circonstances,  on  a  enlevé  des 
fausses  membranes  solides  ou  des  produits  caséifiés;  souvent,  enfin,  on  a  pro- 
cédé à  l'ablation  d'organes  atteints  de  tuberculose,  ovaires,  trompes,  parties  de 
l'intestin  (Czerny).  Eh  bien,  chose  singulière,  l'incision  pure  et  simple  a  été 
tout  aussi  efficace,  et  même  plus  efficace,  cpie  les  opérations  les  plus  complètes. 

De  même,  après  avoir  incisé,  on  a  fait  des  lavages,  soit  avec  des  antisep- 
tiques puissants,  soit  avec  des  antiseptiques  faibles,  soit  avec  de  l'eau  simple 
stérilisée:  dans  certains  cas,  on  a  appliqué  de  l'iodoforme  ou  du  naphtol  cam- 
phré (Perier)  à  la  surface  du  péritoine  tuberculeux.  Les  résultats  n'ont  pas 
varié,  avec  ces  différentes  manières  de  procéder.  D'après  le  relevé  de  Kœnig, 
sur  130  cas,  80  fois  on  a  employé  divers  antiseptiques,  et  50  fois  on  n'a  employé 
aucun  antiseptique  ;  or,  loin  d'être  plus  mauvais,  les  résultats  de  la  seconde 
catégorie  de  laparotomies  ont  été  meilleurs.  Celle  particularité  étrange,  dit 
Kœnig,  et  sans  analogie  dans  les  tuberculoses  des  autres  organes  ou  des  autres 
cavités  du  corps,  demande  de  nouvelles  recherches. 

Quoi  qu'il  en  soif,  l'opération  sera  conduite  d'une  façon  différente  suivant  la 
forme  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  laquelle  on  a  affaire. 

Forme  ascitique.  —  a.  Si  le  liquide  est  libre  dans  la  cavité  périlonéale,  on 
doit  pratiquer  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l'ombilic,  une  incision  de  11  à 
7  centimètres,  par  laquelle  le  liquide  pourra  s'écouler  librement;  s'agit-il  d'un 
liquide  séreux  ou  séro-sangui noient,  sans  traces  de  pus,  sans  flocons  fibrineux 
ou  fibrino-purulenls,  on  refermera  le  ventre,  purement  et  simplement,  après 
avoir  soigneusement  abstergé,  à  l'aide  d'épongés  ou  de  compresses  aseptiques, 
les  dernières  gouttes  du  liquide. 

Si  le  liquide  est  séro-purulent  ou  purulent,  s'il  renferme  des  flocons  de  fibrine, 
des  fausses  membranes  plus  ou  moins  purulentes,  il  y  a  lieu  de  faire  un  lavage 
soigné  de  la  cavité  péritonéale  :  le  meilleur  liquide  à  employer  paraît  être  l'eau 
stérilisée  à  la  température  de  40  à  45  degrés.  On  asséchera  ensuite  le  péritoine 
à  l'aide  d'épongés  ou  de  compresses,  puis,  seulement  si  le  liquide  était  purulent, 
on  établira  un  drainage,  à  l'aide  de  tubes  ou  de  mèches  de  gaze  iodoformée 
pénétrant  jusqu'au  fond  du  bassin. 

b.  Si  le  liquide  est  enkysté,  l'incision  doit  être  faite,  d'une  façon  générale,  sur 
le  point  culminant  de  la  partie  fluctuante.  Quand  la  chose  sera  possible,  l'inci- 
sion médiane  sera  préférée.  Le  péritoine  sera  ouvert,  avec  plus  grande  pru- 
dence, pour  éviter  la  lésion  de  l'épiploon  ou  d'une  anse  intestinale,  qui  pour- 
raient se  trouver  collés  à  la  paroi.  Suivant  la  nature  du  contenu  de  la  poche, 
on  s'en  tiendra  à  la  simple  incision,  ou  bien  on  pratiquera  le  lavage  suivi  de 
l'application  de  drains. 

Forme  ulcéreuse.  —  La  laparotomie  a  pour  objet  d'évacuer  du  pus  ou  des 
produits  tuberculeux  ramollis  et  purulents.  L'ouverture  sera  faite  sur  la  partie 
la  plus  fluctuante,  après  qu'on  se  sera  assuré  par  une  percussion  attentive 
qu'aucune  zone  de  sonorité  n'existe  à  ce  niveau,  ou  que,  si  elle  existe,  elle  est 
générale  et  due  à  un  épanchement  de  gaz  dans  la  cavité  purulente.  Souvent, 
c'est  au-dessous  de  l'ombilic,  ou  bien  dans  l'hypogastre,  que  le  liquide  est 
collecté;  dans  ces  conditions,  on  pratiquera  une  laparotomie  médiane.  Ici 
encore  c'est  avec  les  [dus  grandes  précautions  qu'on  procédera  à  l'incision  du 
péritoine  pariétal  qui  est  épaissi  et  qui,  très  souvent,  adhère  à  l'épiploon  ou  à 
l'intestin.  Il  arrivé  narfois  nue  l'éninloon  étalé  au-devant  du  liuuide  et  adhérent 
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par  sa  partie  inférieure  à  la  paroi  abdominale  doit  être  soulevé  pour  permettre 
l'accès  dans  la  poche  purulente.  Après  l'évacuation  du  pus,  on  trouve,  le  plus 
souvent,  l'intestin  couvert  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  et 
adhérentes  et  de  matières  caséeuses  ;  on  peut  enlever  les  plus  molles  par  un  frot- 
tement léger,  mais  il  faut  se  garder  d'insister,  et  surtout  de  chercher  à  libérer 
les  anses  intestinales,  car  leur  tissu  est  devenu  si  friable  que  la  rupture  se 
produirait  inévitablement.  Cet  accident  est  arrivé  maintes  fois.  Pour  la  même 
raison,  on  ne  doit  pas  chercher  les  poches  secondaires  qui  ne  se  présentent  pas 
d'elles-mêmes.  Le  lavage  du  péritoine  est  ici  tout  indiqué,  ainsi  que  le  drainage; 
le  procédé  de  drainage  qui  paraît  le  mieux  convenir  est  celui  de  Mikulicz,  car 
les  drains  rigides,  même  les  tubes  de  caoutchouc,  exposent  à  des  fistules  ster- 
corales,  par  suite  de  la  pression  qu'ils  exercent  sur  la  paroi  ramollie  de  l'in- 
testin .  Si  l'on  trouve  un  abcès  gazeux,  stercoral,  consécutif  à  une  ulcération 
intestinale,  le  lavage  et  le  drainage  sont  encore  plus  formellement  indiqués. 

Dans  cette  forme,  l'intervention  peut  être  requise  par  des  accidents  d'oc- 
clusion (');  mais  c'est  une  entreprise  bien  aléatoire  que  la  laparotomie  faite 
dans  ces  conditions.  S'il  existe  une  collection  enkystée,  on  se  contentera  de 
l'évacuer  et  l'on  ne  cherchera  à  agir  directement  sur  l'anse  intestinale  obstruée 
que  si  elle  est  facilement  accessible,  et  si  sa  libération  paraît  aisée;  clans  ce  cas, 
on  procédera  au  dégagement  avec  des  précautions  infinies,  et,  si  l'on  éprouve 
trop  de  difficultés,  on  essayera  de  créer  un  anus  contre  nature. 

Dans  la  forme  sèche,  la  laparotomie  consistera  simplement  dans  une  inci- 
sion Il  faut  savoir  que  les  couches  à  traverser  sont  parfois  fort  épaisses  et  que 
la  section  doit  être  faite  très  lentement,  en  reconnaissant,  le  terrain  avant 
chaque  coup  de  bistouri.  Arrivé  dans  la  cavité  péritonéale,  il  est  sage  de  s'ab- 
stenir de  toute  manœuvre  de  libération  vis-à-vis  des  anses  intestinales. 

Le  drainage  n'est  guère  incliqué  que  dans  la  forme  ulcéreuse  pour  assurer 
l'évacuation  d'un  foyer  purulent  nettement  circonscrit.  Dans  les  autres  formes, 
il  est  inutile  et  même  dangereux,  car  il  favorise  l'établissement  d'une  fistule 
stercorale.  On  n'y  aura  recours  cpie  si  l'on  trouve  un  liquide  purulent. 

Pour  la  suture  de  la  paroi,  après  avoir  usé  de  la  suture  à  étages  au  catgut, 
j'y  ai  complètement  renoncé,  ayant  observé  2  fois  la  contamination  du  trajet  de 
dedans  en  dehors  et  la  formation  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  paroi. 
Ulcération  qui  a  guéri  du  reste  facilement  par  des  attouchements  avec  un 
tampon  d'ouate  hydrophile  imbibé  d'une  solution  d'acide  lactique  au  tiers.  Je 
n'emploie  plus  qu'un  seul  plan  de  suture  au  crin  de  Florence  prenant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi. 

Et  maintenant,  comment  agit  la  laparotomie  dans  le  processus  de  guérison 
de  la  péritonite  tuberculeuse?  Comment  cette  ouverture  du  ventre,  qui  laisse  à 
peu  près  intacts  sinon  la  totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  des  produits 
tuberculeux,  peut-elle  enrayer  la  marche  envahissante  qui,  partout  ailleurs,  est 
la  caractéristique  de  ces  éléments  morbides?  Admettra-t-on  avec  Stœrk,  Hénoch(-) 
Filatow(5),  que  les  péritonites  qui  guérissent  après  l'intervention  sont  des  péri- 
tonites chroniques  non  tuberculeuses?  Mais  l'examen  bactériologique  et  micros- 

(-)  Lejars,  Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Gazette  des  hôpitaux, 
8  octobre  1891,  n°  142. 

(»)  Stoerk,  Hénoch,  Berl.  klin.  Woeh.,  1891,  n°  28. 

(2)  Filatow,  Soc.  de  pédiatrie  de  Moscou.  Anal,  dans  Journal  de  clin,  et  de  thèrap.  infan- 
tiles, 20  mai  1897,  p.  387. 
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copique  d'un  grand  nombre  de  cas  a  démontré  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions  chez  des  malades  qui  ont  parfaitement  guéri. 

Dira-t-on  qu'il  s'agit,  dans  les  cas  heureux,  d'une  forme  particulière  de  tuber- 
culose? Mais,  comme  l'observe  Kœnig,  la  laparotomie  peut  guérir  tous  les 
types  anatomo-pathologiques  de  la  tuberculose  :  les  tubercules  miliaires  et  les 
tubercules  volumineux,  les  granulations  transparentes  et  les  tubercules  caséeux, 
les  épanchements  séreux  et  les  épanchements  purulents,  les  cas  dans  lesquels 
le  péritoine  est  simplement  épaissi  et  granuleux,  et  ceux  dans  lesquels  on  le 
trouve  couvert  de  couennes  épaisses  et  de  produits  caséeux. 

Diverses  hypothèses  ont  été  émises;  aucune  ne  repose  sur  un  lait  d'observa- 
tion scientifique.  Je  ne  m'y  arrêterai  donc  pas  longtemps.  Je  renvoie  le  lecteur 
aux  travaux  de  Ma u range,  de  Brilhl  et  de  Pic,  où  les  diverses  théories  sont 
passées  en  revue,  analysées  et  critiquées.  On  a  dit  (Cameron,  cité  par  Mau- 
range)  que  la  laparotomie  agissait  en  enlevant  les  ptomaïnes  sécrétées  par  les 
bacilles  dans  le  liquide  ascitique,  ou  bien  simplement  en  favorisant  la  régres- 
sion fibreuse  (')  et  la  formation  d'adhérences;  or,  Richelot,  sur  une  malade  lapa- 
rotomisée  une  seconde  fois  plusieurs  années  après  avoir  été  opérée  d'une  péri- 
tonite tuberculeuse  (2),  trouva  la  cavité  péritonéale  absolument  libre  d'adhé- 
rences, et  Jordan  (r>)  sur  10  cas  semblables  n'a  rencontré  des  adhérences  que 
2  fois.  On  a  dit  encore  que,  par  l'évacuation  du  liquide  ascitique,  on  amélio- 
rait l'état  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  que  l'on  faisait  disparaître  l'in- 
fluence paralysante  de  la  séreuse  enflammée  sur  les  fibres  musculaires  sous- 
jacentes,  et,  par  suite,  l'auto-intoxication  qui  succède  à  la  rétention  du  contenu 
intestinal  (*).  D'autres  ont  pensé  (s)  (pie  la  laparotomie  agissait  en  diminuant  la 
pression  intra-abdominale  et  en  déterminant  une  inflammation  [dus  vive  obli- 
térant les  vaisseaux  et  empêchant  la  reproduction  de  l'exsudat. 

Bumm  (cité  par  Maurange(6)  à  qui  j'emprunte  ce  passage),  ayant  eu  l'occasion 
de  répéter  la  laparotomie  à  huit  semaines  d'intervalle  chez  une  même  malade, 
put  voir  que  les  tubercules  constatés  histologiquement  et  baclériologique- 
ment  dans  la  première  opération  étaient,  dans  la  seconde,  infiltrés  de  cellules 
lymphoïdes  et  dépourvus  de  bacilles.  «  Kychenski  a  démontré  expérimentalement 
la  réalité  des  faits  observés  par  Bumm,  c'est-à-dire  l'infiltration  globo-cellulaire 
des  tubercules.  La  laparotomie  crée  des  conditions  défavorables  à  la  multipli- 
cation et  à  l'existence  des  bacilles  qui  sécrètent  des  protéines  capables  de  pro- 
voquer les  dégénérescences  hydropiques  des  cellules  épithélioïdes  occupant  le 
centre  du  tubercule  et  leur  résorption  consécutive.  Il  ne  s'agirait  plus  d'une 
mobilisation  phagocytaire  mais  d'une  action  bactéricide  de  la  sérosité  périto- 
néale. De  son  côté  d'Urso  (Dixième  réunion  de  la  Soc.  ital.  de  chir.,  1897)  croit 
saisir  la  désagrégation  de  la  zone  épithélioïde  par  les  phagocytes,  la  néofor- 
mation de  vaisseaux  jusqu'au  centre  du  tubercule,  la  substitution  à  ce  dernier 
d'un  tissu  inflammatoire.  »  (Maurange.) 

Il  semble  donc  que  l'intervention  chirurgicale  agisse  en  sollicitant  l'action 
phagocytaire  ou  bactéricide.  Il  s'agil  là,  comme  le  dit  encore  Maurange,  «  d'un 
phénomène  d'irritation  locale  capable  de  déterminer  une  réaction  locale  de 

(')  Van  de  Warker,  Amer.  Journal  of  obstetrics.  New- York,  1 887,  t.  XX,  p.  932-941. 
(*)  Richelot,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  t.  XVII. 
(r>)  Jordan,  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XIII,  fasc.  5. 
('')  Vierordt,  Deutsche  Arch.  fur  klin.  Med.,  1890. 
(5)  Weinstein,  Med.  Blâlter,  1887,  p.  528. 
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défense  ».  Quoi  qu'il  en  soil,  le  mode  d'action  de  la  laparotomie  est  encore 
obscur,  et  il  reste  beaucoup  à  faire  pour  pénétrer  le  mécanisme  intime  du  pro- 
cessus de  guérison. 

Ponction  aspiratrice  et  lavage  du  péritoine.  —  Debove  communiqua,  le 
10  octobre  1890,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas  de  guérison  de  péri- 
tonite ascitique  par  ponction  aspiratrice  suivie  d'un  lavage  avec  une  solution 
saturée  d'acide  borique.  Caubet  (')  conseilla  l'eau  stérilisée  chaude  à  48  degrés. 

Rendu,  après  évacuation  du  liquide,  injecta  le  contenu  de  cinq  seringues  de 
Pravaz  de  naphtol  camphré  (2).  Cette  méthode  a  donné  un  certain  nombre  de 
succès;  Maurange  (3)  en  a  rassemblé  7  (Rendu  4  cas,  Berger,  Catrin,  Spillmann). 
Malheureusement  elle  n'est  pas  sans  danger  :  1  cas  de  mort  s'est  produit  entre 
les  mains  de  Netter  chez  un  enfant  que  j'avais  eu  l'occasion  d'examiner  (4),  il  est 
vrai  que  l'autopsie  démontra  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  péritonite  tubercu- 
leuse, mais  d'une  cirrhose  du  foie  avec  ascite.  Le  fait  n'en  doit  pas  moins  être 
retenu  au  passif  de  la  méthode  des  injections  de  naphtol  camphré. 

Kirmisson  et  Pinard  (5)  ont  obtenu  un  succès  par  les  injections  inlra-périto- 
néales  de  sérum  de  chien  dans  un  cas  où  la  récidive  était  survenue  après  la 
laparotomie.  Mosetig-Moorhof  (6)  et,  après  lui,  Follet  (de  Lille)  (7)  ont  insufflé  de 
l'air  stérilisé  dans  la  cavité  périlonéale  (voy.  Lenoir,  thèse  de  Lille,  1895-1896). 
Maurange  a  réuni  7  cas  avec  7  succès. 

En  dépit  de  ces  résultats  favorables,  je  crois  qu'on  ne  saurait  généraliser 
l'einploi  de  ce  mode  de  traitement.  Je  ne  conseillerais  la  ponction  suivie  ou  non 
d'injections  modificatrices  ou  de  simples  lavages  que  pour  les  cas,  assez  rares 
du  reste,  de  péritonites  ascitiques  pures  sans  adhérences.  Mais,  même  dans  ces 
conditions,  la  ponction  me  paraît  infiniment  plus  aléatoire  et  même  plus  dange- 
reuse que  la  laparotomie.  Et  ma  conviction  est  d'autant  plus  ferme  que  j'ai  une 
part  de  responsabilité  dans  le  cas  malheureux  de  Netter,  puisque  j'ai  été 
d'accord  avec  lui  pour  essayer  l'injection  de  naphtol  camphré  avant  de  recourir 
à  la  laparotomie. 

(»)  Caubet,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  20  déc.  1895. 

(2)  Rendu,  Soc.  méd.  des  hôpit.  Semaine  méd.,  1895,  p.  212. 

(5)  Maurange,  Gazette  hebdom.,  26  septembre  1897,  n°  77. 

(4)  Netter,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  mai  1895. 

(5)  Kirmisson  et  Pinard,  Congrès  de  la  tuberculose,  1891. 
(°)  Mosetig-Moorhof,  Wiener  med.  Presse,  1er  janvier  1891. 
(7)  Follet  (de  Lille),  Médecine  moderne,  1894-1895. 
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«  La  typhlite  primitive  des  auteurs  est  une  maladie  purement  théorique  », 
écrivait  Talamon  (')  il  y  a  sept  ans.  Cette  proposition,  que  je  considérais  alors 
comme  trop  absolue  et  contre  laquelle  je  me  suis  élevé  dans  la  première  édition 
de  cet  ouvrage,  me  paraît  aujourd'hui  démontrée.  Je  suis  d'accord  avec 
Talamon  (-)  pour  dire  que  le  mot  typhlite  qui  signifie  :  inflammation  du  csecum, 
doit  disparaître  et  faire  place  dorénavant  à  celui  d'appendicite,  proposé,  si  je  ne 
me  trompe,  par  Mac  Burney  (New  York  med.  Journ.,  21  déc.  1889,  p.  676).  J'ad- 
mets que,  dans  bien  des  cas,  l'appendicite  est  consécutive  à  une  inflammation 
delà  muqueuse  ca?eale  au  cours  d'une  entéro-colite  aiguë  ou  chronique;  j'ad- 
mets aussi  que  l'inflammation  se  propage  souvent  de  l'appendice  au  csecum  et 
même  au  côlon,  mais  je  soutiens,  à  l'heure  actuelle,  avec  presque  tous  les  chi- 
rurgiens, que  les  symptômes  spéciaux,  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
empâtement  et  plastron  péri-esecal,  phénomènes  de  péritonisme  et  de  péritonite, 
ne  sont  observés  que  si  l'appendice  lui-même  est  en  cause.  Mon  opinion  est 
basée  non  seulement  sur  les  travaux  qui  se  sont  succédé  dans  ces  dernières 
années,  mais  aussi  sur  l'étude  de  plus  de  18(1  observations  personnelles. 

Mars  1898. 


CHAPITRE  PREMIER 
HISTORIQUE 

C'est  un  médecin  français,  Mêlier  (r>),  qui,  le  premier,  a  décrit  l'appendicite. 
Son  mémoire  date  de  1827.  Après  avoir  indiqué  nettement,  d'après  six  observa- 
tions dont  quatre  personnelles,  la  physionomie  clinique  de  l'affection  et  les  prin- 
cipales particularités  anatomo-pathologiques,  il  termine  par  ces  lignes  presque 
prophétiques  :  «  S'il  était  possible  d'établir  d'une  manière  certaine  le  diagnostic 
de  ces  affections,  on  concevrait  la  possibilité  d'en  débarrasser  les  malades  au 

(')  Talamon,  Médecine  moderne,  50  octobre  1890,  p.  837. 

(')  Talamon,  Appendicite  et  pérityphlite,  1892,  p.  -1  (bibliothèque  Charcot-Debove). 

(°)  Mkliei!,  Mémoire  et  observations  sur  quelques  maladies  de  l'appendice  cxcal.  Journal  de 


602 


HISTORIQUE. 


moyen  d'une  opération;  on  arrivera  peut-être  un  jour  à  ce  résultat.  »  Mêlier  était 
un  précurseur;  son  mémoire  passa  inaperçu  et,  sous  l'influence  des  travaux  de 
Ménière  (')  et  d'Albers,  de  Bonn  (2),  tous  les  médecins  et  chirurgiens  ne  virent 
plus  que  la  typhlite  et  la  pérityphlite.  On  trouve  bien  signalées  çà  et  là  quel- 
ques observations  de  perforation  de  l'appendice,  mais  on  regardait  cette  lésion 
comme  une  complication  des  formes  graves  de  la  typhlite. 

C'est  seulement  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  qu'une  réaction  a  commencé. 
Biermer  (r>),  en  1879,  annonçait  que  la  pérityphlite  était  toujours  la  conséquence 
d'une  perforation  appendiculaire  causée  par  une  concrétion  stercorale.  With  (l), 
la  même  année,  communiquait  au  congrès  de  Copenhague  un  travail  basé  sur 
50  observations  de  péritonite  appendiculaire.  Il  émettait  cette  opinion  qui  parut 
alors  singulièrement  hasardée,  savoir  que  les  typhlites  terminées  par  résolution 
ne  sont  que  des  péritonites  appendiculaires  adhésives.  Matterstock  (5),  en  1880, 
établissait  que  sur  146  cas  de  suppuration  péri-caîcale,  on  trouvait  152  perfora- 
tions de  l'appendice;  il  faisait  remarquer  la  fréquence  des  concrétions  sterco- 
rales  dans  l'étiologie  de  ces  perforations.  Talamon  (6),  en  1882,  insistait  sur  le 
rôle  pathogénique  des  scybales  et  formulait  clairement  la  célèbre  théorie  du 
«  vase  clos  »  qui  depuis  a  suscité  tant  de  controverses. 

A  partir  de  1885,  les  chirurgiens  américains  se  mirent  à  opérer  la  «  péri- 
typhlite »  :  Au  mois  d'octobre  1886,  Reginald  Fitz  de  Boston  (7)  publia  le  pre- 
mier travail  d'ensemble  sur  l'inflammation  perforante  de  l'appendice  et  conclut 
en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale  précoce,  mais  sans  insister  particulière- 
ment sur  la  résection  de  l'appendice.  Un  second  mémoire  du  même  auteur,  paru 
en  mai  1888,  compléta,  en  les  accentuant,  les  conclusions  du  premier  (8).  Mac 
Burney  (New  York  med.  Journal,  21  décembre  1889,  p.  670)  rapporta  8  observa- 
tions de  laparotomie  précoce  et  d'excision  de  l'appendice,  pendant  la  crise,  avant 
l'apparition  des  symptômes  de  perforation.  C'est  l'excision  précoce  à  chaud. 
Mac  Burney  proposa  le  nom  d'appendicite. 

En  Europe,  la  notion  de  l'appendicite  faisait  peu  à  peu  son  chemin  et  l'on 
commençait  à  intervenir  chirurgicalement.  Krafft,  en  1888,  soutenait  à  l'Uni- 
versité de  Zurich  une  thèse  intitulée  :  Essai  sur  la  nécessité  de  traiter  chirur- 
gie a lement  la  pérityphlite  appendiculaire  stercorale  perforatrice,  et,  au  mois  de 
septembre  de  la  même  année,  deux  opérations  étaient  pratiquées  à  la  clinique 
de  Volkmann  (9).  Déjà  Trêves  (10),  le  16  février  1887,  avait  enlevé  à  froid  l'ap- 
pendice d'un  homme  de  54  ans,  après  deux  crises,  set,  deux  ans  plus  tard  (The 
Lancet,  9  février  1889,  p.  267),  établi  les  indications  de  Y  opération  à  froid  dans 

(')  Ménière,  Mémoire  sur  les  tumeurs  phlegmoneuses  occupant  la  fosse  iliaque  droite.  Archives 
gén.  de  méd.,  1828,  1-  série,  t.  XVII,  p.  188  et  513. 

(-)  Albers,  Beobacht.  auf  dern  Gebiete  der  Path.  undpathol.  Anat.  Berne,  1838.  (Traduit  par 
le  journal  l'Expérience,  1839,  p.  129.) 

(3)  Biermer,  Breslauer  aerztl.  Zeitschc,  1879  (cité  par  Krafft). 

(4)  With,  De  la  péritonite  appendiculaire.  50  observations.  Copenhague,  1879. 

(3)  Matterstock,  Art.  Pérityphlites.  In  Handb.  der  Kinderkrankheiten  d.  Gerhardt.,  t.  IV. 
Tubingen,  1880. 
(°)  Talamon,  Société  anatomique,  10  mars  1882,  p.  157. 

(7)  R.  Fitz,  Perforating  inflam.  of  the  Verrniform  appendix.  Amer.  Journal  of  med.  sciences, 
oct.  1886,  p.  321. 
(s)  R.  Fitz,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  mai  1888. 

('■')  Voy.  la  traduction  allemande  de  la  thèse  de  Krafft.  Volkmann' s  Vortrâge,  15  janv.  1889, 
p.  3122. 

(10)  Trêves,  Belapsing  lyphlilis  treated  by  Opération.  Med.  Chir.  Transact.,  vol.  LXXI, 
1888,  p.  160. 
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l'appendicite  à  rechutes.  Kùmmell  (de  Hambourg),  en  1890  (Centralbl.  /'.  Chir., 
1800,  n"  5),  publia  deux  observations  personnelles  de  résection  de  l'appendice 
pour  appendicite  à  rechutes  et  rapprocha  ces  deux  faits  de  l'opération  de  Trêves 
et  de  deux  opérations  de  Senn. 

A  Paris,  sauf  erreur,  la  première  résection  à  froid  pour  appendicite  à  répéti- 
tion fut  faite  par  Schwartz  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18  mars  1891,  p.  228);  la 
deuxième  par  Routier  (Bull,  tic  lu  Soc.  de  chir.,  17  juin  1891,  p.  102)  et  la  troi- 
sième par  moi  (Bull,  tic  ht  Soc.  tic  chir.,  4  mai  1892,  p.  349). 

Depuis  lors,  les  opérations  se  sont  multipliées;  les  publications  se  sont  suc- 
cédé dans  tons  les  pays.  La  question  de  l'appendicite  a  été  à  l'ordre  du  jour 
clans  la  plupart  des  sociétés  médicales  ou  chirurgicales;  les  formes  cliniques, 
les  points  essentiels  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie  se  sont 
dégagés  peu  à  peu  en  même  temps  que  les  indications  thérapeutiques  se  pré- 
cisaient." Je  n'essaierai  pas  dans  cet  aperçu  historique  de  citer  les  noms  de  Ions 
ceux  qui,  depuis  dix  ans,  se  sont  occupés  de  cet  important  sujet,  ils  sont 
innombrables;  je  me  bornerai  à  rappeler  les  principaux  travaux  d'ensemble, 
parmi  lesquels  les  magistrales  publications  de  Roux,  de  Lausanne,  et  celles  de 
Talamon,  méritent  une  mention  spéciale. 

Krafft,  Essai  sur  la  nécessité  de  traiter  chirurgicalement  la  pérityphlite  appendiculaire 
slcrcorale  perforatrice.  Thèse  de  Zurich,  juillet  1888.  —  Pravaz.  De  la  pérityphlite  et  de  son 
traitement.  Thèse  de  Lyon,  22  nov.  18XX.  —  Senn,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoe.,  2  nov. 
1889,  p.  630.  —  Trêves,  British  med.  Journal,  9  novembre  1889,  p.  1030.  —  Kûmmell,  de 
Hambourg.  Cenlr.  /'.  Chir.,  1890,  n°  5.  —  Roux  (de  Lausanne),  Traitement  chirurgical  de  la 
pérityphlite  suppurée.  Revue  méd.  /le  la  Suisse  romande,  20  mai  1890.  —  Talamon,  Médecine 
moderne,  19  juin  1890,  p.  504.  —  Maurin,  Essai  sur  l'appendiculite  et  la  péritonite  appendi- 
culaire. Thèse  de  Paris,  1890.  —  Porter  (Ch.-B.),  La  résection  de  l'appendice  est-elle  jus- 
lifiée  pendant  la  rémission,  dans  l'appendicite  à  rechutes?  Indications  opératoires.  Boston 

Med.  and  Sur;/.  Journ.,  2  avril  1891,  vol.  CXXIV,  n"  14,  p.  525.  Talamon,  Appendicite  et 

pérityphlite.  Bibliothèque  Charcol  Debove.  Paris,  1892.  —  Roux,  Sur  la  pérityphlite.  Rapport 
chirurgical  présenté  à  la  Réunion  médicale  suisse  à  Genève,  28  mai  1892.  —  Louis  Jacob, 
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CHAPITRE  II 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  accidents  inflammatoires  connus  sous  le  nom  d'appendicite  sont  dus,  à 
l'origine,  à  une  infection  de  la  muqueuse  et  du  tissu  adénoïde  sous-muqueux. 
C'est  à  Bland  Sutton(')  que  revient  le  mérite  d'avoir  signalé  et  compris  l'impor- 
tance des  altérations  du  tissu  adénoïde  appendiculaire  :  dans  un  mémoire  pré- 
senté le  13  février  1891  à  la  Société  clinique  de  Londres,  il  décrit  et  figure 
l'hypertrophie  et  l'inflammation  de  ce  tissu  ;  il  insiste  sur  ce  fait  que,  si,  dans 
bien  des  cas,  le  maximum  des  lésions  inflammatoires  se  trouve  à  l'extrémité  de 
l'appendice  ou  près  de  cette  extrémité,  c'est  sans  doute  en  raison  de  l'existence 
en  ce  point  d'un  amas  de  tissu  lymphoïdc  comparable  à  l'amygdale. 

Quénu  (2)  en  1892,  d'après  une  note  remise  par  Carel,  fit  remarquer  l'impor- 
tance du  rôle  des  follicules  clos  dans  la  pathogénie  des  ulcérations  appendi- 
culaires. 

Dans  un  travail  remarquable,  Pilliet  et  Costes  (3),  en  janvier  1895,  donnèrent 
la  première  description  de  l'appendicite  folliculaire,  d'après  10  observations. 
Deux  ans  plus  tard,  janvier  1897,  Siredey  (4)et  Le  Roy  confirmèrent,  en  les  géné- 
ralisant, les  résultats  de  l'étude  de  Pilliet  et  Costes.  Pour  eux,  si  les  lésions 
anatomiques  de  l'appendicite  ne  sont  guère  moins  variées  que  les  formes  cli- 
niques, l'inflammation  des  follicules  clos  n'en  constitue  pas  moins  le  fond  com- 
mun. Enfin,  tout  récemment,  Letulle  (5)  put  conclure  de  l'examen  d'un  grand 
nombre  d'appendices  que  toute  appendicite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  est 
caractérisée  par  une  folliculite  infectieuse.  Les  résultats  des  examens  histolo- 
giques  pratiqués  par  Carnot  et  par  Ghika.  sur  des  appendices  enlevés  par  moi, 
concordent  avec  cette  manière  de  voir.  Dans  une  note  remise  par  Ghika  je 
trouve  ce  passage  :  «  La  folliculite,  péri-folliculite  et  lymphangite  existe  à  un 
degré  variable  dans  tous  (quatorze)  les  appendices  que  nous  avons  examinés. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  constitue  la  seule  lésion.  » 

La  folliculite,  c'est-à-dire  l'inflammation  du  tissu  lymphoïde,  est  donc  la  lésion 
primordiale  de  toute  appendicite  aiguë  ou  chronique.  C'est  un  fait  aujourd'hui 
démontré,  il  a  une  importance  pathogénique  considérable.  Et  s'il  est  possible 
d'établir,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  comme  au  point  de  vue 
clinique,  deux  formes  d'appendicite,  Y  appendicite  aiguë  et  V  appendicite  chro- 
nique, il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'appendicite  aiguë 
n'est  que  la  manifestation  d'une  poussée  infectieuse  s'ajoutant  à  une  appendicite 
chronique  plus  ou  moins  latente,  ainsi  que  Scnn  l'avait  déjà  remarqué  (6). 

(')  Bl.vnd  Sutton,  Transact.  de  la  Soc.  clinique  de  Londres,  13  fév.  1891,  vol.  XXIV,  p.  122: 
(-)  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  8  juin  1892,  p.  430. 

(3)  Pilliet  et  Costes,  Étude  sur  l'appendicite  folliculaire.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  18  jan- 
vier 1895,  p.  19. 

■  (4)  Siredey  et  Le  Roy,  Étude  anatomo-pathologique  de  cinq  cas  d'appendicite.  Bull,  et  mém. 
de  la  Soc.  mêd.  des  hôp.,  29  janvier  1897. 

(s)  Letulle,  Noie  communiquée  à  Brun.  Art.  Appendicite  du  Traité  des  maladies  de  l'en- 
fance, t.  III,  p.  122. 

(°)  Senn,  Journ.  of  Ihc  Amer.  mcd.  Associât.,  2  novembre  1889,  p.  030. 
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Talamon  admel  Lrois  variétés  d'appendicite  aiguë  :  l'appendicite  simple  aiguë 
ou  appendicite  pariétale,  l'appendicite  suppurée,  l'appendicite  gangreneuse. 
Sonnenburg  (')  décrit  seulemenl  deux  formes  :  l'appendicite  aiguë  catarrhale  et 
l'appendicite  ulcéreuse  ou  gangreneuse  perforante.  Letulle  et  Weinberg  (*)  dis- 
tinguent quatre  variétés  histologiques  d'appendicite  aiguë  essenticllemeni  con- 
stituée par  une  folliculite  :  hyperémique,  suppurative,  ulcérative,  nécrosante.  Je 
décrirai  ici  brièvemenl  les  trois  formes  suivantes  : 

1°  Appendicite  aiguë  légère  (catarrhale  des  auteurs,  pariétale  de  Talamon). — 
Elle  a  été  étudiée  sur  des  appendices  enlevés  le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
d'une  attaque  légère  d'appendicite.  L'appendice  augmenté  de  vol  unie,  vascularisé, 
turgescent,  ;i  été  comparé  à  un  pénis  d'enfanl  en  érection;  sa  couleur  esl  rouge 
violacé,  parfois  ecchymotique.  La  séreuse  esl  dépolie,  couverte  par  places  d'exsu- 
dats  établissanl  des  adhérences  molles  avec  les  anses  intestinales  voisines  qui 
présentent  ordinairement  elles-mêmes  «les  traces  d'inflammation.  Le  méso-appen- 
dice très  vascularisé  esl  épaissi  el  induré  ainsi  que,  souvent,  la  fin  du  mésen- 
tère où  il  n'est  pas  rare  de  trouver  «les  ganglions  lymphatiques  tuméfiés.  Dans 
quelques  cas  fort  légers,  les  altérations  inflammatoires  sont  strictement  limi- 
tées à  l'appendice  lui-même,  mais,  presque  toujours,  le  caecum  el  le  com- 
mencement  du  côlon  sont  con- 
gestionnés, enflammés  et  recou- 
verts, eux  aussi,  dans  une  éten- 
due pinson  moins  considérable, 
d'exsudats  opalins  qui  les  unis- 
sent aux  parties  voisines  (paroi 

abdominale   éninloon)  FlG'  11 1  ~~  Altérations  macroscopiques  de  la  muqueuse. 

1   1  /"  (Brun.) 

Une  coupe  pratiquée  sur  l'ap- 
pendice montre  un  épaississement  de  toutes  les  couches;  cependant,  l'infiltra- 
tion prédomine  sur  la  muqueuse  qui  est  turgescente  (fig.  114),  épaissie,  quelque- 
fois ecchymotique;  le  canal  de  l'appendice  a  presque  entièrement  disparu;  il  esl 
rempli  d'une  petite  quantité  de  mucus  visqueux,  louche  ou  rougeâtre. 

Les  lésions  histologiques,  bien  étudiées  par  Pilliet  et  Cosles,  puis  par  Siredey 
el  Le  Roy,  ont  été  toul  récemment  l'objet  de  plusieurs  mémoires  .de  Letulle  el 
Weinberg,  de  Brun  cl  Letulle  el  enfin  de  Macaigne  {Appendicite  de  Monod  et 
Vanverts,  p.  42  et  suiv.). 

C'est  une  étude  hérissée  de  difficultés  et  pour  laquelle  je  n'ai  aucune  compé- 
tence. Je  me  bornerai  donc  à  exposer  les  t'ails  qui  me  semblent  acquis,  d'après 
les  travaux  les  plus  récents. 

Pour  comprendre  les  altérations  pathologiques  il  esl  indispensable  de  se 
reporter  à  la  structure  d'un  appendice  normal  dont  voici,  d'après  Letulle  (com- 
munication orale),  une  description  succincte  (fig.  115)  : 

Une  couche  épithéliale  composée  par  un  revêtement  cylindrique  tapisse  la 

(')  Sonnenburg j  Palhol.  und  Thérapie  der  Perityphlitis.  Deutsche  /.cit.  fur  Chir.,  58,  2-3, 
p,  155. 

(a)  Letulle  cl  Weinberg,  H"'l.  de  la  Soc.  de  biol.,  "1  juillet  1897,  ol  Presse  méd.,  \  août  1807, 
n°  03,  p.  XEIX. 
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cavité  de  l'appendice;  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  sont  calici- 
f  ormes. 

Le  reste  de  la  muqueuse  est  formé  d'un  chorion  conjonctivo-vasculaire 
pénétré  par  des  glandes  en  tube  courtes,  perpendiculaires  à  la  surface  interne  et 
rarement  bifides. 

Ces  glandes  de  Lieb.erkùhn,  en  nombre  variable  suivant  les  coupes  et  selon  le 
nombre  des  plicatures  de  la  muqueuse,  passent  directement  sur  les  follicules 
lymphatiques  sous-muqueux;  elles  en  sont  séparées  normalement  par  la  muscu- 
1  ciris  mucosœ  ;  toutefois,  celte  disposition  idéale  se  rencontre  rarement,  le  som- 
met des  follicules  s'enfonçant  fréquemment  à  l'intérieur  du  chorion. 

Les  follicules  lymphatiques  forment  une  nappe  discontinue  de  tissu  réticulé 
sous-muqueux.  Leur  volume  et  leur  forme  sont  variables.  Le  plus  souvent  sphé- 
riques  ou  aplatis,  ils  s'appuient  à  la  face  profonde  de  la  muscularis  mucosœ, 
leur  périphérie  étant  plus  ou  moins  nettement  délimitée,  surtout  du  côté  de  la 

couche  cellulaire  sous -muqueuse. 
Cette  couche  cellulo-adipeuse  qui 
permet  le  glissement  de  la  muqueuse 
à  la  face  interne  des  couches  muscu- 
leuses  de  l'appendice  peut  se  diviser 
en  trois  zones  assez  distinctes  :  la 
zone  folliculaire;  une  zone  intermé- 
diaire lâche,  occupée  fréquemment 
par  des  pelotons  adipeux  ;  une  zone 
externe  ou  vasculo-nerveuse  où  l'on 
voit  se  ramifier  les  grosses  artères  et 
veines  qui  viennent  de  franchir  la 
couche  musculeuse  interne.  Les 
deux  couches  musculaires  de  l'ap- 
pendice, d'épaisseur  variable,  se  re- 
connaissent facilement  sur  les  coupes 
transversales  :  la  musculeuse  interne 
avec  ses  fibres  contractiles  circulai- 
res ;  la  musculeuse  externe  avec  ses 
faisceaux  coupés  transversalement. 

Une  couche  sous-péritonéale  dou- 
ble la  séreuse  et  la  sépare  de  la 
musculeuse  externe  ;  elle  est  riche 
en  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques et  fréquemment  infectée  dans 
les  lésions  aiguës  de  l'appendice.  Le 
péritoine  appendiculaire  n'offre  rien 
de  particulier. 

Dans  l'appendicite  aiguë  légère  (pariétale  de  Talamon;  hyperémique  de 
Letulle  et  Weinberg),  on  constate  une  infiltration  inflammatoire  de  toutes  les 
tuniques  de  l'appendice,  avec  prédominance  très  marquée  sur  les  éléments  de 
la  muqueuse  et  le  tissu  réticulé  sous-muqueux. 

Les  altérations  caractéristiques  de  la  folliculite  hyperémique  «  consistent  soit 
en  phénomènes  d'hyperdiapédèse  leucocytique,  soit  en  proliférations  élémen- 
taires aux  dépens  des  cellules  fixes,  des  endolhéhums,  etc.;  soit  en  processus 


Fig.  llo.  —  Coupe  d'un  appendice  normal  (prove- 
nant d'un  jeune  homme  décapité).  Les  follicules 
sont  sous-muqueux.  Le  reste  de  la  muqueuse  ne 
contient  pas  de  graisse.  — Les  deux  couches  muscu- 
Ieuses  sont  bien  indiquées.  (Letulle  et  Weinberg.) 
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hémorragiques  (apoplexie  folliculaire),  le  tout  combiné  diversement  avec  les 
mires  lésions  de  la  muqueuse  suivant  les  c;is  »  (Lelulle  cl  Weinberg).  La  con- 
gestion des  vaisseaux  sanguins  est  1res  vive  :  de  nombreux  leucocytes  s'accu- 
mdent  dans  les  cavités  lymphatiques  péri-folliculaires  et  le  follicule  lui-même 
îii  est  infiltré.  Cette  surcharge  folliculaire  constitue  seule  la  lésion  à  son  début; 
>lle  se  traduit  par  une  augméntation  <le  volume  des  follicules;  ils  arrivenl  à  se 
toucher  et  peuvent  atteindre  une  épaisseur  six  ou  huil  fois  plus  considérable 
[u'à  l'étal  normal  (Macaigne). 

Les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  de  leur  côté,  sont  profondément  modifiées  ; 
leur  masse  proloplasmique  s'accroît,  les  noyaux  se  segmentent  et  beaucoup  de 
cellules  présentenl  des  noyaux  multiples  (Siredey  et  Le  Roy). 

La  zone  d'infiltration  inflammatoire  qui  entoure  ainsi  les  follicules  clos  se 
diffuse,  d'autre  pari,  dans  le  chorion  et  le  lissu  sous-muqueux  en  poussant  des 
prolongements  le  long  des  lymphatiques  :  «  Ce  sont  les  lymphatiques  efférents 
de  la  zone  périfolliculaire  qui  son!  les  agents  de  la  dissémination  de  la  lésion  » 
[Pilliet  et  Costes).  Ainsi  sont  pénétrées  les  couches  musculaires  et,  enfin,  la 
couche  sous-péritonéale  et  la  séreuse.  Ce  mode  d'infection  de  proche  en  proche 
clairement  indiqué  par  Pilliet  a  été  mis  en  lumière  par  Lelulle  qui  vient 
d'établir  que  la  lymphangite  aiguë  interstitielle  est  la  règle  dans  tous  les  cas 
d'appendicite  aiguë,  el  que  l'infection  des  parois  de  l'organe  est  térébrante, 
«  d'autant  plus  rapide  vers  la  surface  péritonéale  (pie  les  lésions  chroniques 
préexistantes  au  niveau  de  la  muqueuse  sont  plus  marquées  »  (Lelulle). 

Il  ne  me  semble  pas  douteux  que  les  poussées  inflammatoires  qui,  dans 
presque  Ions  les  cas  d'appendicite  aiguë,  se  propagent  si  rapidement  an 
caecum  cl  même  au  côlon  ascendant,  au  méso-côlon  el  au  mésentère,  ne  soient 
imputables  à  des  lymphangites  réticulaires.  Je  pense  que  c'est  surtout  par  lym- 
phangite diffusant  de  proche  en  proche,  que  l'infection  du  lissu  Iymphoïde  de 
l'appendice  donne  lieu  aux  lésions  péri-ccecales. 

Du  côté  de  la  muqueuse  appendiculaire  on  noie  des  altérations  de  l'épithé- 
lium,  du  chorion  el  des  glandes.  L'épithélium  est  souvent  presque  complè- 
tement desquamé,  el  cela,  d'une  fa  jon  parfois  très  inégale. 

Le  chorion  interglandulaire,  infiltré,  est  épaissi  dans  des  proportions  fort 
variables:  il  sépare  les  glandes  el  lorsque  l'infiltration  embryonnaire  y  est  con- 
sidérable, les  glandes  sont  comme  étouffées  et  tendent  à  disparaître;  on  ne 
retrouve  plus  que  des  débris  de  culs-de-sac  perdus  au  milieu  des  petites  cel- 
lules rondes  (Macaigne.) 

Dans  certains  cas,  le-  lésions  de  la  muqueuse  proprement  dite,  chorion  el 
glandes,  semblent  l'emporter  sur  la  folliculite.  On  peut  voir  dans  ces  condi- 
tions la  muqueuse  tuméfiée,  boursouflée,  tendre  à  réaliser  l'oblitération  com- 
plète du  canal  appendiculaire. 

Ces  altérations  de  l'appendicite  pariétale  aiguë  ne  sont  pas  toujours  éga- 
lement réparties  :  elles  prédominent  dans  certaines  couches  el  existent  à  des 
degrés  variables  suivant  le-  points.  Mais  il  est  dérègle  de  rencontrer,  à  côté 
de  zones  plus  ou  moins  circonscrites  d'infiltration  aiguë,  des  parties  atteintes 
d'inflammation  chronique. 

Ainsi  constituée,  l'appendicite  catarrhale,  hyperémique,  peut  se  terminer  par 
résolution,  passage  (ou  retour)  à  l'état  chronique;  mais  il  est  probable  qu'elle 
ne  représente  souvent  que  le  premier  stade  de  l'évolution  de  la  maladie:  dan- 
ce  cas.  l'appendicite  devient  suppurée,  ulcéreuse  ou  nécrosique. 
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2°  Appendicite  suppurêe,  ulcéreuse.  —  Letulle  et  Weinberg  en  font  deux 
variétés  distinctes,  mais  on  peut  les  réunir  dans  une  même  description,  car 
l'ulcération  résulte  presque  constamment  de  la  suppuration  des  follicules  :  on 
trouve  d'abord  à  la  surface  de  la  muqueuse,  dans  l'épaisseur  des  parois,  sous 
le  péritoine,  des  foyers  de  suppuration  et,  un  peu  plus  tard,  des  ulcérations 
superficielles  ou  profondes.  La  suppuration  se  montre  d'abord  au  centre  du  fol- 
licule; elle  peut  résulter  de  l'oblitération  des  vaisseaux  comprimés  par  les  leu- 
cocytes entassés  dans  les  follicules  (Pilliet);  elle  peut  également  se  rattacher  à 
l'intoxication  suraiguë  des  éléments  lymphatiques  enflammés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  foyer  purulent,  petit  abcès  miliaire,  détruit  peu  à  peu 
les  couches  profondes  de  la  muqueuse,  puis  ses  parties  superficielles  et  se  vide, 
en  fin  de  compte,  dans  la  lumière  de  l'appendice.  Ainsi  se  trouve  constituée 
une  ulcération.  Siredey  et  Le  Roy  ont  montré  que  les  follicules  abcédés  peuvent 
s'ouvrir  à  la  fois  dans  le  canal  central  et  dans  le  péritoine,  jouant  ainsi  le  rôle 

.    .  .  principal  dans  la  ge- 

nèse des  perforations, 
f  Mais  cette  «  folliculite 


perforante 
très  rare  > 
16). 


aiguë  est 
(Letulle) 


fi 


(fig- 

La  suppuration  ne 
se  fait  pas  seulement 
du  côté  de  la  mu- 
queuse. Du  foyer  ini- 
tial, les  leucocytes  dif- 
fusent vers  le  péri- 
toine en  suivant  tou- 
jours les  voies  lympha- 
tiques (lymphangite 
térébrante  de  Letulle) 
et  l'infection  pyogé- 
nique,  traversant  les 
couches  musculaires, 
arrive  à  la  séreuse 
qu'elle  contamine 
d'une  façon  plus  ou 
moins  grave,  donnant 
lieu  à  des  abcès  sous- 
péritonéaux  d'abord 
miliaires,  puis,  visi- 
bles à  l'œil  nu;  à  des 
fausses  membranes 
purulentes  ou  hémor- 
ragiques; enfin  à  des 
foyers  enkystés  de  pé- 
ritonite suppurée  localisés  autour  de  l'appendice  ou  en  des  points  très  éloignés. 
Et  cela,  sans  qu'une  perforation  proprement  dite  mette  nécessairement  en 
communication  la  cavité  appendiculaire  et  le  foyer  péri-appendiculaire.  On 
rencontre  même  des  péritonites  généralisées  sans  perforation  (Poncet,  Mar- 


Fig.  116.  —  Appendicite  folliculaire  perforante.  —  La  perforation,  au 
haut  de  la  préparation,  est  comblée  par  une  nappe  de  pus.  A  droite  et 
à  gauche,  le  tissu  sous-muqueux  gorgé  d'éléments  inflammatoires  se 
reconnaît  sans  peine.  Les  follicules  persistants  sont  enflammés  et  en- 
tourés de  lymphatiques  remplis  de  pus  (lymphangite  térébrante).  (Le- 
tulle et  Weinberg.) 
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gery)  (').  C'est  encore  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  que  se  fait,  de 
l'intérieur  de  l'appendice  àda  cavité  péritonéale,  la  migration  des  germes  infec- 
tieux. 

3"  Appendicite  gangreneuse.  —  Elle  est  causée,  suivant  Letulle,  rarement  par 
une  simple  ulcération,  bien  plus  souvent  par  une  infection  nécrosante.  Les 
faits  que  j'ai  observés  me  portent  à  penser,  sans  que  je  puisse  en  fournir  la 
preuve,  qu'il  s'agit  là 
d'une  infection  d'une 
nature   spéciale  pro- 
duite sans  doute  par 


FlG.  117. 
Fig.  117  cl  lis. 


Appendicite 


Fig.  lis. 

tangreneuse.  (Brun. 
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des  microbes  doués  d'une  virulence  particulière. 
La  suppuration  et  l'ulcération  préparent,  dans 
bien  des  cas,  le  processus  gangreneux,  mais  il  ne 
manque  pas  d'observations  dans  lesquelles  l'in- 
fection nécrosante  semble  s'être  installée  d'emblée 
avec  son  caractère  spécifique.  Quelquefois  on  a 
affaire  à  un  phlegmon  gangreneux  total,  qui  dé- 
truit l'appendice  jusqu'à  son  insertion  au  caecum. 
Plus  souvent,  il  s'agit  de  gangrènes  partielles,  en 
plaques  plus  ou  moins  larges,  tantôt  noires,  bron- 
zées, ou  feuille  morte,  parfois  blanches,  laiteuses 
(fig.  117  et  118).  Ces  plaques  de  sphacèle  occupent 
de  préférence  le  voisinage  de  la  pointe  de  l'ap- 
pendice, elles  intéressent  le  tiers,  la  moitié,  quel- 
quefois même  toute  la  circonférence  de  l'organe. 
Leurs  limites  sont  irrégulières,  festonnées,  mais 
la  ligne  de  séparation  du  mort  et  du  vif  est  nettement  tracée.  L'analogie  de  ces 
êschares  avec  les  plaques  de  gangrène  de  la  lymphangite  gangreneuse  de  la 
peau  que  j'ai  décrite  autrefois(2),  m'avait  depuis  longtemps  frappé;  mais  je  ne 
pouvais  donner  la  démonstration  de  celle  hypothèse  que  j'ai  bien  des  fois 


Fig.  110.  —  Appendicite  aiguë  per- 
forante (nécrose  et  sphacèle  asso- 
ciés).—  Agauche,  partie  mortifiée; 
ii  droite,  bande  nécrosée  limitée 
par  la  cavité  appendiculaire.  (Le- 
tulle et  Weinberg.) 


(')  Margery,  De  l'appendicite  infectieuse  aian':  sans  perforation  m  gangrène.  Thèse  de  Lvon. 
28  juillet  1892. 

()  Jalaguier,  !):•  la  lymphangite  aiguë  à  forme  gangreneuse.  Th.  de  Paris,  I  s  s  ;> . 
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émise  devant  mes  élèves.  Brun  et  Letulle  (').  qui,  de  leur  côté,  avaient  fait  la 
même  remarque,  viennent  d'établir  dans  un  remarquable  travail,  que  les  des- 
tructions nécrosantes  suraiguës  et  totales  des  parois  évoluent  à  la  façon  des 
lymphangites  gangreneuses  observées  ailleurs. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  à  ce  mémoire  où  Ton  trouvera 


Fig.  120.  —  Appendicite  aiguë  nécrosante.  —  Mortification  suraiguë  lîbrinoïde  de  la  presque  totalité  de  la 
zone  folliculaire  sous-muqueuse.  Quelques  portions  de  la  muqueuse  sont  encore  reconnaissables  à  la 
partie  supérieure  de  la  cavité.  (Letulle  et  Weinberg.) 

figurée  et  décrite  de  main  de  maître,  au  point  de  vue  histologique,  l'appen- 
dicite nécrosique  et  gangreneuse  (fig.  1 19  et  120). 

Perforations.  —  Les  perforations,  comme  l'ajustement  fait  remarquer  Porter  (2), 
sont  presque  toujours  la  conséquence  de  l'élimination  d'une  eschare.  J'ai  déjà 
cité  l'opinion  de  Letulle,  qui  concorde  avec  celle  de  Porter.  Les  perforations 
ont  pour  siège  de  prédilection  le  voisinage  de  la  pointe  de  l'appendice;  on  les 
voit  aussi,  assez  souvent,  sur  l'une  des  faces;  rarement,  elles  occupent  l'insertion 
de  l'appendice  sur  le  Cfecum.  Leurs  dimensions  de  même  que  leur  forme  sont 
des  plus  variables  :  tantôt,  on  trouve  un  ou  plusieurs  orifices  punctiformes  au 
centre  de  la  partie  nécrosée  (fig.  121  et  122),  ou  bien  un  orifice  arrondi  ou  ova- 
laire  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  don!  les  bords  sont  amincis  et  déchique- 
tés; tantôt,  on  voit  une  fente  linéaire  s'enfonçant  sous  le  bord  de  l'eschare  déta- 
chée au  niveau  du  sillon  d'élimination.  Quelquefois,  l'appendice  est  amputé  aux 
deux  tiers  ou  aux  trois  quarts  (fig.  123),  et  sa  partie  nécrosée,  qui  ne  tient  plus 
que  par  une  mince  bande  de  paroi,  flotte  dans  le  pus  qui  l'environne.  Dans 
certains  cas  de  nécrose  circulaire  l'amputation  spontanée  est  complète,  Matter- 

(')  Letulle,  Presse  médicale,  4  août  1897,  n°  65,  page  57. 
(2)  Porter,  Neiu  York  med.  Journal,  1890,  p.  88. 
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stock,  Eichorst  (cités  par  Roux),  Roux  ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  J'ai, 
moi-même,  chez  un  malade  que  j'opérais  avec  l'assistance  de  Bouilly,  trouvé 
dans  une  collcclion  rétro-caecale  un  appendice  gangrené  et  complètement 
séparé  du  caecum. 

Lorsque  l'appendice  nécrosé  flotte  ainsi  dans  le  foyer,  il  se  présente  quelque- 
fois sous  l'orme  d'un  cylindre 
flasque  et  aplati,  grisâtre  ou  ver- 
di! Ire,  perforé  en  plu  sieurs  points; 
plus  souvent,  il  est  presque  mé- 
connaissable  et  réduit  à  un  lam- 
beau déchiqueté. 

La  portion  amputée  n'est  pas 
fatalement  modifiée  ;  elle  peut 
continuer  à  vivre  si  elle  a  con- 
tracté des  adhérences  vasculaires 


Fig.  121. 


Fm.  1: 


FlG. 


Fig 
Fig 


121  cl  122.  —  Perforation  occupaiil  la  partie  centrale  de  l'eschare.  (Brun.) 
125.  —  Appendicite  gangreneuse.  —  Amputation  partielle.  (Brun.) 


capables  de  la  nourrir  ou  si  l'anneau  de  sphacèle  esl  situé  au-dessus  du  point 
par  lequel  l'artère  nourricière  pénètre  dans  la  paroi  de  l'appendice  (Roux).  Le 
bout  périphérique  se  rétracte  et  n'est  plus  rattaché  ou  bout  c;ecal  que  par 
quelques  tractus  celluleux. 

Parmi  les  perforations  punctiformes,  quelques-unes  ressortissent  directement 
à  la  folliculite  perforante  aiguë 
sans  nécrose  (Sircdey  et  Le  Roy) 
(voy.  fig.  Mil). 

Telles  sont,  à  un  point  de  vue 
général,  les  principales  altérations 
produites  par  l'infection  aiguë  de 
l'appendice.  Elles  se  présentent 
ainsi  sur  l'organe  qui  esl  le  siège 
d'une  première  attaque;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  elles  évo- 
luent par  poussées  sur  des  appen- 
dices marqués  d'une  façon  plus 
ou  inoins  grave,  soit  par  des  crises 
aiguës  antérieures,  soit  par  une 
inflammation  chronique  d'allures 
souvent  fort  insidieuses. 

Aussi,  à  côté  des  lésions  franches  de  l'appendicite  aiguë  trouve-t-on  presque 
toujours  des  altérations  chroniques  de  la  cavité  et  des  parois  de  l'appendice, 
altérations  dont  l'ancienneté  et  le  degré  sont  essentiellement  variables.  Je  les 
étudierai  plus  loin  en  traitant  de  l'appendicite  chronique.  Je  me  borne  à  les 


?ig.  12  i.  —  Appendicili 
calculeuse.  iBrun.) 


Fil.  I2.i.  —  Appendicite 
calculeuse.  (Brun.) 
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signaler  ici.  On  trouve  des  fongosités  et  des  ulcérations  superficielles  de  la 
muqueuse;  des  brides  cicatricielles  et  des  épaississements  fibreux  condui- 
sant au  rétrécissement  du  canal  appendiculaire  et  même  à  son  oblitération  com- 
plète sur  une  certaine  étendue.  Celte  cavité  ainsi  altérée  contient  souvent  des 
corps  étrangers  constitués,  en  général,  par  des  boulettes  stercorales  plus  ou 
moins  dures,  souvent  même  de  consistance  pierreuse  (fig.  124  et  125).  Elles  sont 
si  fréquentes  qu'elles  ont  été  longtemps  considérées  comme  les  principaux, 
sinon  les  seuls  agents  de  l'appendicite  aiguë  perforante:  opinion  beaucoup  trop 
exclusive  et  contredite  par  un  grand  nombre  de  faits.  Sur  un  total  de  760  cas 
d'appendicite  obtenu  par  Talamon  (p.  42)  en  réunissant  les  statistiques  de  Fitz, 
Matterstock,  Krafft,  Fenwick,  Maurin,  Roux,  etc.,  la  présence  des  corps  étran- 
gers est  notée  450  fois,  soit,  environ,  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Le  plus  sou- 
vent il  n'existe  qu'un  calcul  appendiculaire  qui  peut  être  libre  dans  la  cavité 
lorsqu'il  est  très  petit,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  habituel,  fixé  entre  deux  parties 
rétrécies,  ou  enfermé  dans  une  cavité  plus  ou  moins  close  correspondant  au 
cul-de-sac  terminal  de  l'appendice.  Dans  quelques  cas  d'appendicite  perforante, 
le  eoprolithe  s'est  échappé  par  la  perforation  et  on  le  retrouve  clans  le  pus  d'un 

abcès  péri-appendiculaire  ou  même 
à  une  certaine  distance  dans  la  ca- 
vité péritonéale. 

Quelquefois,  on  rencontre  2,  5,  et 
même  4  corps  étrangers  (fig.  128  et 
1 54)  ;  ils  sont  alors  petits,  ovoïdes,  de 
volume  inégal  et  séparés  par  de  légers 
étranglements  du  canal  appendicu- 
laire. Le  plus  gros  occupe  en  général 
le  cul-de-sac  terminal  de  l'appendice. 
Ces  corps  sont  de  deux  espèces  :  très 
rarement,  ce  sont  des  corps  étrangers 
proprement  dits,  pépins  de  fruits, 
noyaux  de  cerise,  grains  de  coing, 
arêtes  de  poisson,  poils  de  brosse  à 
dents,  fragments  d'os,  etc.  ;  presque 
toujours,  on  a  affaire  à  des  concré 
tions  fécales,  matières  durcies  ou 
entérolithes  véritables.  Leur  volume 
\ppendicite  varie  depuis  celui  d'un  pépin  de  rai- 
sin ou  d'une  lentille,  jusqu'à  celui 
d'un  noyau  de  datte  ou  même  de  prune  (fig.  126  et  127);  ils  sont  arrondis  ou 
allongés,  brunâtres  ou  gris  blanchâtres,  d'une  consistance  parfois  si  dure  qu'il 
est  facile  de  comprendre  qu'à  un  examen  superficiel  on  les  ait  pris  pour  des  noyaux 
de  cerise  ou  de  dat  te.  Quelques-uns  se  laissent  facilement  écraser  entre  les  doigts. 
Il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  au  centre  de  la  concrétion  un  petit  corps 
étranger  véritable  :  dans  un  cas,  j'ai  vu  un  fragment  d'émail  ;  une  autre  fois,  un 
pépin  de  raisin;  enfin,  une  fois,  la  concrétion  fécale,  grosse  comme  un  crottin 
de  souris,  était  embrochée  par  un  poil  suivant  le  grand  axe  (fig.  128,  a). 

On  a  cherché  à  exprimer  par  des  chiffres  la  proportion  des  corps  étrangers 
véritables  et  des  concrétions  fécales.  Matterstock,  sur  72  observations,  trouve 
63  coprolithes  et  seulement9  corps  étrangers  proprement  dits.  Fitz,  s  ir  148  ers, 


Fig.  125.  —  Appendicite 
calctrteuse.  (Brun.) 


Fig.  127. 

calculeuse.  (Brun. 
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trouve  118  boulettes  fécales  ou  calculs  stercoraux  et  50  corps  étrangers.  Krafff, 
4  fois  sur  40.  Maurin  donne  des  chiffres  analogues,  et  seul  Fenwick  arrive  à  une 
proportion  inverse,  savoir  :  sur69  cas,  I  icas  seulement  de  concrétions  fécales  et 
55  de  corps  étrangers  propremenl  dits.  Mais  ces  chiffres  sonl  sujets  à  caution, 
car  on  a  du  souvent  prendre  pour  des  noyaux  de  cerise,  d'olive  ou  de  dalle,  des 
calculs  stercoraux  qu'on  avait  négligé  d'examiner  de  près.  Comme  Brun  (p.  109), 
je  n'ai  jamais  rencontré  que  des  concrétions  slercorales,  excepté  dans  1rs  trois 


e  e 

Fig.  128.  —  Concrétion  fécale  (»)  embrochée  par  un  poil.  —  <■,  e  ecchymoses  de  la  muqueuse. 

cas  signalés  pins  haut,  el  encore  me  semble-t-il  évident  que,  dans  ces  cas,  le  corj  s 
étranger  minuscule  avait  seulemenl  joué  le  rôle  de  centre  d'agglomération  pour 
la  concrélion  stercorale. 

Rochaz  (')  a  donné  de  ces  calculs  appendiculaires  une  élude  fort  complète, 
d'après  l'examen  de  65  calculs  de  la  collection  de  Roux.  Contrairement  à 
l'opinion  de  Talamon,  les  concrétions  sont  presque  toujours  ovoïdes,  allongées 
dans  le  sens  du  canal  appendiculaire.  Pour  peu  qu'elles  soienl  volumineuses  cl 
qu'elles  aient  une  certaine  durcit'',  elles  sont  formées  de  couc  hes  concentriques, 
disposition  qui  prouve  leur  développement  lent  et  progressif,  et  sur  laquelle 
s'est  appuyé  Maurin  pour  admettre  leur  formation  sur  place  et  non  leur  ori- 
gine caecale.  Rochaz  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

La  composition  chimique  «les  concrétions  a  été  étudiée  par  Volz,  Einhorn, 
Eichorst,  Pelet  (cités  par  Rochaz),  Les  analyses  plus  récentes  de  Berlioz 
(Dieulafoy,  p.  ôll")  ont  fourni  les  mêmes  résultats. 

<>u  v  trouve,  associés  en  proportions  variables,  des  éléments  organiques  el 
des  sels  minéraux,  surtout  phosphate  el  carbonate  «le  chaux,  et  leur  consis- 
tance diffère  suivant  la  prédominance  d«'s  matières  organiques  ou  «les  matières 
minérales.  Ces  éléments  sont  agglutinés  par  «lu  mucus  sécrété  par  les  glandes 
de  l'appendice. 

Ribberl  (*)  a  indiqué  une  différence  importante  entre  les  petits  «-l  les  gros 
calculs  :  tandis  que  les  premiers  sonl  presque  exclusivement  composés  de 
matières  fécales,  les  seconds  n'en  cont iennenl  qu'au  centrée!  l'enveloppe  est 
formée  par  du  mucus  englobant  une  quant  il  é  pl  us  ou  moins  grande  «le  leucocytes. 

Dieulafoy  (p.  508)  a  comparé  la  formation  lente  «les  calculs  appendiculaires 
à  celle  des  calculs  biliaires,  et  proposé  la  dénomination  de  lithiase  appendi- 
culaire relevant  de  la  diathèse  arthritique.  Sans  vouloir  entrer  dans  la  discus- 
sion de  ce  point  de  pathologie  générale  qui  n'esl  pas  de  mon  ressort,  j'admettrai, 
avec  Mathieu,  que  les  concrétions  calculeuses  appendiculaires  se  forment  par 

(')  (î.  Rochaz,  /Les  calculs  appendiculaires.  Revue  tnid.  de  la  Suisse  romande,  IN'.U.  p.  ii"7.  el 

Thèse  de  1  .aus.   1895. 

(*)  Ribbert,  Virchoio's  Arch.  fur  pcUhol.  Anal.,  1893,  p.  CC. 
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l'apposition  successive  autour  d'un  noyau  stercoral  desséché  de  substances 
minérales  dont  l'origine  doit  être  attribuée  aux  modifications  sécrétoires  de  la 
muqueuse  appendiculaire  enflammée. 

On  a  accordé  à  tort  aux  concrétions  stercorales  une  influence  directe  sur  la 
production  des  perforations;  en  effet,  si  elles  existent  quelquefois  au  niveau 
du  corps  étranger,  elles  sont  le  plus  souvent  situées  à  une  certaine  distance; 
et,  d'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  eschares  et  des  perforations  sans 
concrétion  stercorale  dans  l'appendice. 

Que  l'appendicite  aiguë  soit  calculeuse  ou  non  calculeuse,  les  lésions  chro- 
niques qui  l'ont  préparée  ne  sont  pas,  habituellement,  bornées  à  la  cavité  appen- 
diculaire. On  trouve  des  épaississements  ou  des  transformations  fibreuses  des 
parois;  des  brides  sous-séreuses  plus  ou  moins  épaisses.  L'appendice  est 
altéré  dans  sa  forme  et  dans  sa  direction;  il  est  coudé  ou  tordu.  Souvent  il 
adhère  aux  organes  voisins  par  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  sa 
surface,  très  fréquemment  par  sa  pointe.  Quelquefois,  et  c'est  une  condition 
qui  s'oppose  à  l'effusion  de  son  contenu  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  il  est 
entièrement  isolé  par  des  néoformations  séreuses  résultant  de  crises  antérieures. 
On  conçoit  qu'il  soit  alors  possible  pour  une  appendicite  perforante  d'évoluer, 
pour  ainsi  dire,  en  dehors  du  péritoine.  Je  reviendrai  sur  ces  particularités  en 
traitant  de  l'appendicite  chronique;  qu'il  me  suffise  de  dire,  ici,  que  bon  nombre 
de  collections  purulentes  considérées  au  moment  de  l'opération,  ou  même  à 
l'autopsie,  comme  extra-péri tonéales,  sont,  en  réalité,  de  vraies  péritonites 
séquestrées  par  des  replis  séreux  adventices  et  de  formation  plus  ou  moins 
récente. 

Nous  verrons  cependant  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  cas  de  suppuration 
vraiment  sous-péritonéale. 

Lésions  du  péritoine.  —  J'étudierai  successivement  les  péritonites  circon- 
scrites et  les  péritonites  généralisées. 

A.  Péritonites  circonscrites.  —  Sous  ce  titre,  je  comprends  les  péritonites 
confinées  au  voisinage  immédiat  de  l'appendice  et  du  csecum. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  cesontdes  suppurations  enkystées.  Toutefois, 
dans  les  appendicites  aiguës  sans  perforation  on  peutobserver  la  péritonite  plas- 
tique, fibrineuse  ou  adhésive. On  trouve,  au  centre  d'un  exsudât  fibrineux,  souvent 
considérable,  agglutinant  autour  de  l'appendice  le  cœcum  et  la  fin  de  l'intestin 
grêle  et,  parfois  aussi,  l'épiploon,  une  petite  quantité,  la  valeur  d'un  dé  à  coudre 
ou  d'une  cuillerée  à  café,  d'un  liquide  séreux  louche,  quelquefois  brunâtre, 
souvent  fétide.  Le  liquide  est  en  rapport  avec  l'appendice  qui  présente  lui- 
même  les  altérations  de  la  folliculite  hypérémique  décrite  plus  haut,  sans  per- 
foration. Cette  forme  de  la  péritonite  se  termine  presque  toujours  par  résolution 
lorsqu'elle  est  convenablement  traitée  et  lorsqu'une  perforation  secondaire  ne 
vient  pas  réinfecter  le  foyer. 

Péritonite  supputée  circonscrite.  —  Abcès  périlonéal  péri-appendiculaire .  — 
L'abcès  se  développe  quelquefois  par  le  fait  de  la  transformation  purulente  de 
l'exsudat  séro-fibrineux  de  la  variété  précédente;  mais,  presque  constamment,  il 
résulte  d'une  perforation  de  l'appendice,  lorsque  la  formation  d'adhérences  péri- 
appendiculaires  a  précédé  ou  suivi  immédiatement  la  perforation.  Assez  souvent, 
en  effet,  ces  adhérences  sont  le  reliquat  d'une  crise  antérieure  terminée  par 
résolution,  mais  il  est  possible  aussi  que,  dans  nombre  de  cas,  leur  formation 
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soit  consécutive  à  la  perforation;  par  exemple,  lorsque  celle-ci  est  1res  étroite 
et  lorsque  la  virulence  des  produits  auxquels  elle  livre  passage  est  très  atténuée. 

L'abcès,  à  son  début,  est,  ordinairement,  unique  et  en  rapport  avec  l'appendice, 
et,  plus  spécialement,  avec  le  point  perforé;  il  est  encapsulé  et  son  volume,  peu 
considérable,  ne  dépasse  pas  d'abord  celui  d'une  noisette  ou  d'une  amande.  Le 
contenu  est  du  pus  souvent  épais,  verdâtre  ou  brunâtre,  d'odeur  fécaloïde. 
Plusieurs  fois  je  n'y  ai  trouvé  que  quelques  gouttes  d'un  liquide  brun,  rou- 
geàtre,  infect.  La  quantité  du  liquide  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'étendue 
de  la  tuméfaction  produite  par  les  exsudais  fibrineux  qui  circonscrivent  la  col- 
lection ;  c'est  ainsi  que,  dans  une  opéra  tion  récente,  je  n'ai  trouvé  qu'une  ou  deux 
cuillerées  à  calé  d'un  pus  épais  au  centre  d'une  masse  inflammatoire  s'étendant 
de  l'arcade  crurale  aux  dernières  côtes,  et  de  l'épine  iliaque  à  l'ombilic;  il 
n'existait  qu'un  petit  foyer  sous  le  caecum  et  tout  le  reste  était  constitué  par 
des  exsudais  fibrineux  qui  se  sont  résorbés  avec  une  rapidité  surprenante. 

Mais,  bien  souvent,  la  suppuration  ne  s'arrête  pas  là  :  l'abcès  initial  augmente 
progressivement  de  volume,  ou  bien  de  petits  abcès  secondaires  développés 
autour  du  premier  se  fusionnent  en  une  collection  unique  équivalente  à  plu- 
sieurs cuillerées  à  soupe  et  même  à  plusieurs  verres  de  pus. 

Les  parois  de  l'abcès  sont  formées  très  souvent,  d'une  part  par  le  péritoine 
de  la  fosse  iliaque  ou  de  l'excavation  pelvienne,  d'autre  part  par  le  caecum  el 
les  anses  de  l'intestin  grêle  unis  par  des  adhérences.  Dans  quelques  cas,  l'abcès 
est  développé  au  milieu  des  anses  de  l'intestin  grêle,  ou  bien  entre  celles-ci 
et  l'épiploon.  J'ai  plusieurs  fois  trouvé  l'abcès  accolé  à  la  fin  du  mésentère,  en 
dedans  et  au-dessous  du  caecum,  derrière  la  terminaison  de  l'iléon. 

Les  adhérences  qui  enkystent  la  collection  sont  plus  ou  moins  résistantes  sui- 
vant l'ancienneté  du  processus;  si  elles  sont  récentes,  elles  sont  simplement 
glulineuses,  molles  et  faciles  à  rompre  et  doivent  être  traitées  avec  de  grands 
ménagements  sous  peine  de  pénétrer  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  Dans 
les  cas  plus  anciens,  elles  sont  denses  et  solides;  leur  dissociation  est  labo- 
rieuse et  expose  à  la  déchirure  des  anses  intestinales.  Le  contenu  de  la  pocbe 
est  séro-purulent  ou  purulent;  souvent,  il  exbale  une  odeur  fécale  caractéris- 
tique; dans  certains  cas  le  pus  franchement  stercoral  est  mélangé  de  gaz  ou  de 
matières  liquides  ou  demi-solides.  Rarement,  on  y  rencontre  le  corps  étranger 
sorti  de  l'appendice  perforé. 

L'appendice  appendu  au  caecum  est  quelquefois  libre  au  milieu  du  pus.  Plus 
souvent  il  est  accolé  à  l'une  des  parois,  caché  au  milieu  des  néo-membranes  ; 
il  est  difficile  à  découvrir,  et  cette  recherche  ne  va  pas  sans  entraîner  cer- 
tains dangers.  Dans  quelques  circonstances,  l'appendice  gangrené  n'est  plus 
représenté  que  par  des  débris  méconnaissables  mélangés  au  pus.  Enfin,  on  peut 
le  trouver  mortifié  en  totalité  et  amputé  spontanément,  comme  dans  le  cas 
que  j'ai  cité  plus  haut. 

En  général,  la  péritonite  enkystée  péri-appendiculairc  donne  lieu  à  un  abcès 
unique  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  On  rencontre,  souvent,  l'une  des 
deux  dispositions  suivantes  :  un  premier  foyer  en  avant  et  en  dehors  du  caecum, 
et  un  second  en  dedans  et  au-dessous  de  lui,  sous  l'angle  iléo-caecal.  Ou  bien, 
un  foyer  au-dessous  et  en  dedans  du  caecum,  et  un  autre,  quelquefois  plus  con- 
sidérable, dans  la  partie  droite  de  l'excavation  pelvienne. 

La  situation  des  collections  péri-appendiculaires  n'a,  du  reste,  rien  de  fixe: 
elle  dépend  du  siège  et  de  la  direction  de  l'appendice  qui  sont  essentiellement 
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variables.  Dans  une  élude  fort  complète  de  H.  Biggs  (')  d'après  150  autopsies,  on  voit 
que.  sur  136  cas,  la  situation  et  la  direction  de  l'appendice  ont  été  les  suivantes: 


En  dedans  du  cœcum   34  fois. 

Derrière  le  cœcum   32 

En  bas  et  en  dedans   28 

Dans  l'excavation  pelvienne   21 

En  haut  et  en  dedans   9 

En  haut  et  en  arrière   5 

En  haut  et  en  dehors   2 

En  dehors   2 

En  haut,  en  dedans  du  côlon,  vers  le  foie   1 

En  haut,  en  dehors  du  côlon   1 

Tordu  sous  le  cœcum   1 

En  bas  et  en  dehors   1 

En  haut,  en  arrière  du  côlon   1 


Les  recherches  cadavériques  de  Byron  Robinson  (2),  basées  sur  128  cas,  don- 
nent des  résultats  sensiblement  conformes  à  ceux  de  Biggs. 

Les  collections  purulentes  péri  appcndiculaires  peuvent  occuper  ces  diverses 
situations. 

Déjà,  avant  la  publication  de  ces  recherches,  Gerster,  puis  Talamon,  avaient 
cherché  à  ramener  les  abcès  à  un  certain  nombre  de  types  d'après  leur  siège; 
Gerster  décrit  cinq  types  principaux:  1"  l'abcès  ilio-inguinal  situé  derrière  la 
paroi  abdominale,  un  peu  au-dessus  du  pli  de  l'aine;  2°  l'abcès  antérieur 
reposant  sur  la  face  antérieure  du  cœcum;  5°  l'abcès  postérieur  placé  entre  le 
cœcum  et  la  fosse  iliaque  ;  4°  l'abcès  rectal  qui  fuse  dans  la  cavité  du  petit  bassin  ; 
5°  l'abcès  formé  en  dedans  du  cœcum  au  milieu  des  anses  de  l'intestin  grêle. 

Talamon  admet:  1°  l'appendicite  iliaque;  2°  l'appendicite  pré-rectale; 
3°  l'appendicite  sous-ombilicale;  4°  l'appendicite  rétro- cœcale  ou  lombaire; 
5°  enfin  les  localisations  anormales. 

Celles-ci  sont  expliquées  par  les  situations  exceptionnelles  de  l'appendice 
qu'on  trouve  signalées  dans  les  relevés  de  Biggs  et  de  Robinson.  J'ai  observé 
quelques  exemples  fort  curieux.  Dans  un  cas,  j'ai  ouvert  un  abcès  au-dessous 
du  rebord  costal,  au-devant  de  l'angle  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse. 
Dans  un  autre  cas,  j'ai  trouvé  une  énorme  collection  sous-diaphragmalique 
entre  la  face  convexe  du  foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme;  la  cavité 
purulente  se  prolongeait  vers  la  fosse  iliaque  en  descendant  le  long  de  la  face 
anléro-interne  du  côlon  ascendant  Chez  un  enfant  de  onze  ans  et  demi,  j'ai 
ouvert  un  abcès  péri-appendiculaire  très  circonscrit,  singulièrement  placé:  le 
cœcum  en  situation  anormale  était  au-devant  du  rein;  le  foyer  renfermant 
un  verre  à  bordeaux  de  pus  et  un  coprolilhe  de  la  grosseur  d'un  noyau  d'olive 
était  logé  sous  le  foie,  entre  le  rein  d'une  part  et  la  face  postérieure  du  cœcum 
et  de  la  dernière  anse  de  l'intestin  grêle,  d'autre  part.  L'appendice  était  per- 
foré à  son  extrémité,  et,  soit  dit  en  passant,  son  canal  communiquait  librement 
avec  le  cœcum  puisque,  aussitôt  après  l'opération,  des  liquides  intestinaux  et 
du  lait  s'écoulèrent  en  abondance  par  la  plaie.  L'enfant  ayant  succombé  au  bout 

(')  H.  Biggs,  cité  par  J.-D.  Bryant,  Ann.  of  Surgery,  février  1893,  vol.  XVII,  n°  2,  p.  164. 
(2)  Robinson,  Med.  Rec  New-York,  50  nov.  1893,  p.  757. 

(r>)  Yoy.  pour  l'élude  de  ces  abcès  péri-hépaticpies  d'origine  appendiculaire  la  thèse  de 
E.  Sallel  (Lyon,  21  nov.  1894,  n'  969),  dans  laquelle  il  a  réuni  21  observations  d'abcès  péri- 
hépatiques  proprement  dits  et  4  observations  de  pyopneumolhorax  sous-phrénique.  Il 
admet  que  la  propagation  de  l'inflammation  se  fait  le  plus  souvent  par  la  voie  péritonéale, 
mais  aussi  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
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de  quinze  jours  à  des  phénomènes  d'infection  générale,  sans  péritonite,  avec 
dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie,  on  pu!  constater  que  le  canal  appen- 
diculaire  ne  présentait  pas  trace  d'oblitération,  ni  même  de  rétrécissement. 

L'abcès  sous-ombilical  n'est  pas  très  rare  et  nombre  de  fistules  ombilicales 
ne  reconnaissent  pas  d'autre  origine.  On  doit  rapprocher  de  cette  variété  les  cas 
dans  lesquels  la  suppuration  s'est  collectée  au  niveau  de  la  cavité  de  Retzius. 
Tuffier  et  Brun  en  oui  publié  chacun  un  cas  (Brun,  p.  Il2l)). 

Lorsque  l'appendice  situé  en  dedans  du  caecum  es!  liés  long,  on  peut  rencon- 
trer le  foyer  péri-appendiculaire  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Schwartz,  Routier 
et  d'autres  ont  observé  des  i'ails  de  ce  genre.  Termet  et  Vanverts  ont  réuni 
18  cas('). 

On  peut  observer  l'appendicite  intra-herniaire,  variété  très  rare  à  laquelle 
Chamois  puis  Bariéty(s)  oui  consacré  deux  thèses  intéressantes.  Tantôt, 
l'appendice  est  hernié  avec  le  caecum  el  d'autres  anses  intestinales,  tantôt,  il 
constitue  seul  la  hernie.  J'ai  observé  un  exemple  de  la  première  variété,  sur  un 
homme  de  quarante-six  ans,  opéré  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  le  51  dé- 
cembre 1887.  J'intervenais  pour  des  symptômes  assez  vagues  d'étranglement 
herniaire;  à  l'ouverture  du  sac  il  s'échappa  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  séro-sanguinolent ;  j'aperçus  d'abord  une  anse  d'intestin  grêle  eechy- 
mosée  et  couverte  d'exsudats  ;  puis,  je  trouvai  l'appendice  adhérent  à  l'intestin; 
il  était  énorme  et  gangrené  dans  une  étendue  de  5  centimètres  environ.  Je  le 
sectionnai  près  du  caecum  après  l'avoir  lié  au  catgut  et,  après  évidement  du 
moignon,  je  suturai  la  séreuse  par  quelques  points  de  Lembert  (  ).  Ce  fut  ma 
première  résection  de  l'appendice.  Le  malade  guérit.  Le  caecum  était  sorti  lui 
aussi  par  l'anneau  inguinal;  il  était  extra-péritonéal  et  doublait  la  partie  pos- 
téro-externe  du  sac.  Pas  plus  que  l'anse  d'intestin  grêle  il  ne  portait  de  traces 
d'étranglement  au  niveau  de  l'anneau.  J'ai  présenté  celle  observation  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1888  (16  mars,  p.  57  4),  sous  la  rubrique  «  hernie  du  caecum.  » 
Aujourd'hui,  je  l'intitulerais  certainement  appendicite  herniaire.  Bariétv  a  ras- 
semblé 18  observations  :  1-  hernies  inguinales  dont  2  à  gauche  el  (i  hernies 
crurales. 

L'année  dernière  (1896)  Guinard  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une 
observation  d'appendicite  herniaire  qui,  à  la  suite  d'un  rapport  de  Boulier,  a  élé 
le  point  de  départ  d'une  importante  discussion  sur  la  pathogénie  de  l'appendicite 
en  général. 

B.  Péritonites  généralisées.  —  La  perforation  gangreneuse  de  l'appendice  est, 
le  pins  ordinairement,  l'origine  des  péritonites  généralisées  qui  sont  alors  des 
péritonites  généralisées  d'emblée. 

(')  Termet  et  Vanverts.  De  la  prédominance  des  symptômes  à  gauclie  dans  l'appendicite. 
Gas.  des  Ivip.,  9,  11,  10,  '20  mars  1897. 

(2)  Charnois,  Hernies  du  csecum  coin /dit/nées  d'appendicite.  Thèse  de  Lyon,  1894. 

(s)  Bariéty,  Des  hernies  de  l'appendice  csecal  compliquées  d'appendicite.  Thèse  de  Paris, 
9  mai  1895,  n»   7 ( » . 

(4)  A  propos  du  mode  de  fermeture  de  l'appendice,  je  disais  eu  terminant  ma  communica- 
tion au  Congrès  de  Chirurgie  de  1888  (p.  570).  ••  Je  signale  enfin  le  mode  de  suture  auquel 
j'ai  eu  recours  pour  obturer  exactement  la  lumière  du  canal  appendiculaire;  je  crois  que  ce 
moyen,  applicable  aux  cas  dans  lesquels  l'appendice  mortifié  a  acquis  des  dimensions  con- 
sidérables, donne  plus  de  sécurité  qu'une  simple  ligature  circulaire.  »  Je  l'ai  employé  bien 
des  fois  depuis  cl,  en  particulier,  dans  loules  mes  opérations  de  résection  à  froid  de 
l'appendice. 
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Poncet  et  son  élève  Margery  ont,  cependant,  décrit  des  péritonites  généralisées 
sans  perforation,  résultant,  comme  les  péritonites  circonscrites  du  même  ordre, 
de  la  migration  des  germes  infectieux  au  travers  des  parois  de  l'appendice 
enflammé.  Ce  doit  être  une  variété  rare;  je  ne  l'ai,  pour  ma  part,  observée  qu'une 
seule  fois. 

A  côté  de  la  péritonite  généralisée  d'emblée,  il  faut  placer  la  péritonite  généra- 
lisée secondaire,  par  rupture  dans  la  grande  cavité  péritonéale  d'un  foyer  d'abord 
enkysté  autour  de  l'appendice.  Elle  est,  à  mon  avis,  moins  commune  qu'on  ne  l'a 
dit  dans  les  cas  d'appendicites  nettement  circonscrites  lorsque  le  patient  est 
traité  par  l'immobilité  et  la  diète  absolues  et  lorsqu'on  s'abstient  rigoureusement 
de  purgatifs  et  de  lavements,  de  massage  et  d'électricité. 

Sur  M  observations  de  péritonites  généralisées,  dont  54  me  sont  personnelles 
et  dont  7  appartiennent  à  des  collègues  que  j'ai  assistés  dans  leurs  interventions, 
je  ne  trouve  que  5  cas  pour  lesquels  ce  mode  d'envahissement  soit  admissible. 
Une  fois,  il  s'agissait  d'un  petit  garçon  placé  dans  un  service  de  médecine  ; 
l'appendicite  était  en  voie  de  résolution  ;  une  péritonite  généralisée  éclata  à  la 
suite  d'explorations  pratiquées,  après  le  passage  du  chef  de  service  et  sans  son 
autorisation,  par  un  certain  nombre  d'élèves.  Je  fis  la  laparotomie  le  lendemain 
et  je  pus  très  clairement  constater  la  rupture  et  la  diffusion  d'un  abcès  rétro- 
cœcal.  Une  autre  fois,  un  garçon  de  onze  ans,  six  jours  après  la  fin  d  une  crise 
d'appendicite  et  alors  que  tout  danger  semblait  conjuré,  fut  pris,  pour  s'être 
livré  à  des  mouvements  désordonnés  sur  son  lit,  d'accidents  formidables  qui  l'em- 
portèrent en  deux  jours;  quand  je  fus  rappelé  il  était  trop  tard  pour  intervenir. 
Deux  autres  faits  se  sont  présentés  dans  les  mêmes  conditions;. mais,  dans  un 
cas  désastreux  que  j'ai  pu  voir  récemment,  une  péritonite  septique  foudroyante 
a  éclaté  le  vingt-deuxième  jour  par  suite  de  la  rupture  d'un  abcès  pré-rectal, 
malgré  le  traitement  le  plus  correct  et  les  précautions  les  plus  minutieuses.  La 
crise  était  finie  depuis  quinze  jours  et  la  guérison  paraissait  certaine. 

La  péritonite  généralisée  secondaire  peut  relever  d'un  autre  mécanisme  que 
je  crois  plus  habituel,  d'après  les  faits  que  j'ai  pu  observer. 

L'infection  d'abord  localisée  autour  de  l'appendice  se  propage  peu  à  peu  à 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  cavité  abdominale;  on  trouve,  entre  les 
anses  intestinales,  plusieurs  foyers  entourés  d'adhérences  fibrineuses  ;  ces  foyers 
sont  quelquefois  séparés  les  uns  des  autres  par  une  assez  grande  distance.  Dans 
d'autres  circonstances,  les  foyers  se  fusionnent  et  arrivent  à  constituer  de  vastes 
poches  purulentes.  Ce  sont  alors  de  grandes  péritonites  partielles,  il  est  vrai, 
mais  qui  ne  sauraient,  cependant,  être  confondues  avec  les  péritonites  enkystées 
péri-appendiculaires  ou  péri-csecales.  Rien  ne  prouve,  du  reste,  que  si  la  suppu- 
ration n'a  pas  envahi  la  totalité  de  la  cavité  abdominale,  la  péritonite  fibrineuse 
qui  a  produit  des  adhérences  protectrices  pour  certaines  régions,  n'ait  pas  été, 
elle,  vraiment  généralisée. 

Mikulicz  et  Sonnenburg  avaient  déjà  établi  une  distinction  entre  les  diverses 
péritonites  généralisées  suivant  que  la  suppuration  s'accompagne  ou  ne 
s'accompagne  pas  d'adhérences  fibrineuses;  dans  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
à  la  Société  de  chirurgie,  Brun,  Nélaton,  Quénu,  Routier  et  moi-même,  avons 
cherché  à  mettre  en  évidence  l'importance  capitale  de  cette  distinction. 

1°  Péritonite  généralisée  avec  adhérences.  —  Les  exsudats  inflammatoires 
agglutinent  les  anses  intestinales  et  protègent  contre  l'envahissement  de  la  sup- 
puration certains  départements  de  la  cavité  abdominale. 
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Sur  25  laparotomies  pour  péritonites  généralisées,  j'ai  rencontré  13  fois  cette 
disposition.  J'en  indiquerai  seulement  les  principaux  caractères  : 

Le  péritoine  irrité  a  réagi,  l'organisation  d'adhérences  s'est  opposée  à  l'irri- 
gation seplique  de  toute  la  cavité  abdominale;  on  a  alors  affaire  à  de  grandes 
péritonites  enkystées.  Le  pus,  en  général  séreux  et  fétide,  s'accumule  dans  le 
petit  bassin,  dans  les  fosses  iliaques,  cl  remonte  souvent  dans  les  flancs,  de 
manière  à  occuper  un  quart,  un  tiers,  ou  même  la  moitié  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Les  anses  intestinales  réunies  en  paquet,  couvertes  de  fausses  mem- 
branes d'un  jaune  verdâtre,  enveloppées  en  partie  par  l'épiploon,  forment  paroi 
de  la  cavité  purulente,  et  le  liquide  septique  ne  s'insinue  pas  entre  elles.  C'est 
le  cas  le  plus  favorable. 

Dans  quelques  circonstances,  il  y  a  plusieurs  cavités  purulentes  plus  ou  moins 
bien  isolées  les  unes  des  autres;  j'ai  souvent  rencontré  la  disposition  suivante  : 
un  gros  foyer  situé  derrière  le  caecum  cl  remontant  plus  ou  moins  haut  le  long 
du  côlon  ascendant  ;  un  autre  foyer  plus  considérable  encore  dans  l'excavation 
pelvienne;  enfin,  très  souvent,  une  troisième  collection  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  ou  bien  au-dessous  du  foie,  à  l'épigastre  ou  du  côté  de  la  raie  (Houzé, 
p.  15).  Quelquefois,  et  il  semble  s'agir  là  de  cas  intermédiaires  aux  grands 
épanchemenfs  enkystés  et  à  la  forme  diffuse,  on  évacue,  outre  les  cavités  puru- 
lentes pelviennes  el  iliaques,  trois  ou  quatre  foyers  indépendants,  bien  limités 
et  développés  à  une  certaine  distance  entre  les  anses  intestinales.  C'est  celle 
variété  que  Sonnenburg  a  décrite  sous  la  dénomination  de  péritonite  flbrino- 
picrulente  généralisée  progressive  et  Ch.  Nélaton  (•),  sous  le  nom  de  péritonite 
généralisée  à  foyers  multiples.  Houzé,  dans  son  excellente  thèse  (p.  I<>),  fait 
très  justement  remarquer  qu'entre  une  péritonite  qui  donne  lieu  à  deux  on 
trois  grandes  poches  enkystées  et  la  péritonite  cloisonnée  à  foyers  multiples  et 
de  petit  volume,  tous  les  intermédiaires  sont  possibles. 

Sonnenburg  a  signalé  une  variété  un  peu  spéciale  dans  laquelle  fous  les 
viscères  étant  unis  par  des  fausses  membranes  tantôt  minces,  tantôt  résistantes, 
on  trouve  au  milieu  des  anses  intestinales  de  nombreux  abcès  enkystés.  Il 
semble  qu'il  s'agisse  là  d'un  processus  subaigu  et  que  les  foyers  purulents 
aient  une  tendance  à  se  résorber.  La  guérison  spontanée  ne  serait  pas  impos- 
sible, mais  les  étranglements  ultérieurs  seraient  à  redouter. 

2°  Péritonite  généralisée  sans  adhérences.  —  Elle  serait  mieux  nommée  péritonite 
purulente  sans  adhérences.  Je  la  crois  rare,  el  difficile  à  distinguer  dans  bien 
des  cas  de  la  péritonite  septique  diffuse,  sans  suppuration  véritable,  que  j'étu- 
dierai plus  loin.  Pour  ma  part,  je  n'ai  encore  jamais  rencontré  de  suppuration 
franche  étendue  à  toute  la  cavité  péritonéale.  (Je  ne  parle  bien  entendu  que 
des  péritonites  par  perforation  de  l'appendice.)  Il  est  cependant  indiqué  dans 
plusieurs  observations  qu'il  n'existait  nulle  part  d'adhérences  et  que  l'inflam- 
mation, la  purulence,  se  voyaient  dans  la  totalité  de  la  cavité  péritonéale 
(Houzé,  p.  12).  L'intestin  distendu,  congestionné,  souvent  d'une  couleur  violacée, 
est  couvert  par  places  d'exsudats  purulents  plus  ou  moins  concrets,  jaunâtres 
ou  verdâtres,  qui  agglutinent  à  peine  quelques  anses. 

Le  pus  toujours  plus  ou  moins  sanieux  et  fétide,  mais  assez  souvent  phlegmo- 
neux  au  voisinage  de  l'appendice,  s'accumule  dans  le  bassin  et  dans  les  lianes, 
comme  dans  les  péritonites  à  grands  enkystements,  mais  il  s'insinue  aussi  entre 

(')  Nélaton,  Soc.  chir.,  juillet  1895. 
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les  anses  intestinales.  Routier  ('),  Mac  Burney  (-)  ont  signalé  dans  certains  cas 
un  aspect  blanchâtre,  laiteux,  et  Routier  considère  ce  caractère  comme  l'indice 
d'un  pronostic  relativement  favorable.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'observer  cette 
variété  de  péritonite  purulente.  Mais  ce  que  j'ai  constaté  bien  des  fois,  c'est 
une  grande  différence  d'aspect  entre  le  liquide  collecté  dans  les  parties  infé- 
rieures et  celui  qui  baigne  les  régions  moyenne  et  supérieure  de  l'abdomen. 
Tandis  que  la  purulence  est  manifeste  dans  les  points  voisins  de  l'appendice, 
le  liquide  devient  de  moins  en  moins  purulent  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne, 
l'exsudat  n'étant  plus  représenté  que  par  une  sérosité  louche  et  quelquefois 
sanguinolente,  tout  à  fait  analogue  à  l'exsudat  de  la  péritonite  septique  diffuse. 
II  semble  que  le  péritoine  s'étant  d'abord  défendu  contre  les  germes  sepliques 
par  la  diapédèse  des  globules  blancs,  diapédèse  dont  la  formation  du  pus  est 
le  résultat,  ait  peu  à  peu  renoncé  à  la  lutte  et  se  soit  laissé  envahir.  En  effet, 
comme  l'a  fort  bien  dit  Ouénu(r'),  la  diapédèse  des  globules  blancs  indique  que 
l'organisme  commence  à  lutter  contre  les  éléments  septiques. 

Dans  la  forme  de  péritonite  que  Mikulicz  a  décrite  sous  le  nom  de  septicémie 
péritonéale  et  dont  j'ai  essayé  de  donner  les  caractères  à  la  Société  de  chirurgie 
(juillet  1895)  la  réaction  inflammatoire  est  nulle  ou  du  moins  tout  à  fait  insuffi- 
sante. Suivant  l'intensité  des  phénomènes  réactionnels,  la  forme  septique  diffuse, 
mieux  nommée  intoxication  péritonéale,  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la 
forme  purulente  proprement  dite  et  il  existe  une  série  de  cas  mixtes. 

3°  Forme  septique  diffuse.  — Septicémie  péritonéale. —  Dans  12  cas,  j'ai  eu 
affaire  à  cette  forme  terrible.  La  cavité  péritonéale  est  remplie  d'un  liquide 
infect,  louche,  ressemblant  à  du  bouillon  sale.  Les  anses  intestinales,  parfois  à 
peine  rouges,  sans  adhérences,  nagent  dans  ce  liquide  qu'on  trouve  en  abon- 
dance dans  le  bassin,  dans  les  flancs,  jusque  sous  le  diaphragme;  il  en  vient  de 
partout,  et  nulle  part  on  ne  rencontre  de  collections  nettement  circonscrites. 
La  production  de  l'exsudat  peut  être  extrêmement  rapide  :  sur  une  petite  fille 
de  huit  ans  que  j'ai  opérée  le  8  mai  1895,  avec  l'aide  de  mon  ami  Nélaton,  vingt- 
deux  heures  après  le  début  des  accidents,  le  liquide  septique  était  déjà  répandu 
dans  tout  l'abdomen.  Il  s'agit  d'une  véritable  inondation.  Parfois,  on  rencontre 
bien  çà  et  là  quelques  adhérences  mollasses  entre  les  anses  intestinales  ou  entre 
celles-ci  et  l'épiploon,  comme  si  le  péritoine  avait  fait  effort  pour  endiguer; 
mais  nulle  part  la  barrière  n'a  pu  être  établie  d'une  manière  efficace.  On  conçoit 
l'impossibilité  de  venir  à  bout,  par  des  lavages  aussi  abondants  et  par  une  toi- 
lette aussi  minutieuse  qu'on  voudra,  d'une  infection  diffusant  ainsi  dans  tous 
les  méandres  et  tous  les  recoins  de  la  cavité  abdominale.  Je  crois  pouvoir  affirmer 
que  celle  forme  est  à  peu  près  incurable  et  je  dirais  volontiers  qu'il  faut 
s'abstenir  de  toute  intervention  quand  on  la  diagnostique  avec  certitude  et 
quand  on  n'est  pas  appelé  très  peu  d'heures  après  le  début. 

C'est  là  une  question  sur  laquelle  j'aurai  l'occasion  de  revenir  lorsque  je 
discuterai  les  indications  thérapeutiques. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  opérés,  j'ai  trouvé,  dans  le  bassin,  un  liquide 
d'aspect  plus  ou  moins  purulent,  la  sérosité  louche  étant  répandue  en  grande 
quantité  dans  le  reste  de  l'abdomen.  Sonnenburg  cite  deux  observations  de 

(')  Routier,  Soc.  chir.,  juillet  1895. 

(-)  Mac  Burney,  Med.  Record,  30  mars  1805,  t.  I.  p.  Z$j 

(5)  Ouéinu,  Soc,  chir.,  juillet  1805. 
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Guttmann  dans  lesquelles  l'exsudat  intra-péritonéal,  très  peu  abondant,  avait 
l'aspect  séro-sanguinolent.  Enfin,  Fenger('),  aurait  observé  un  cas  dans  lequel 
l'exsudat  faisait  absolument  défaut. 

Lésions  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  Para-appendicite  (Monod  et 
Vanverts).  — Je  n'ai  envisagé  jusqu'ici  que  les  lésions  d'origine  appendiculaire 
qui  intéressent  le  péritoine.  C'est  la  règle,  du  reste.  Cependant  un  certain 
nombre  d'observations  démontrent  que  le  tissu  sous-séreux  de  la  fosse  iliaque 
peut  être  enflammé,  soit  primitivement,  soit  consécutivement  à  une  péritonite 
enkystée.  Le  phlegmon  sous-péritonéal  peut,  à  la  rigueur,  être  observé  sans 
péritonite  préalable  si  une  perforation  s'élaltlil  entre  les  deux  lames  du  méso 
appendice;  on  conçoit  «pic  l'infection  s'étende  ainsi  au  tissu  cellulaire  du  méso- 
caecum  et  de  la  fosse  iliaque.  Je  crois  plutôt  que  l'inflammation  se  propage 
parles  voies  lymphatiques  et  qu'il  s'agit  là  de  lymphangites  et  «le  péri-lym- 
phangites suppurées.  Il  est  vraisemblable  que  le  ganglion  décrit  par  Clado  entre 
les  deux  laines  du  méso-appendice  n'est  pas  étranger  à  la  formation  de  ces 
abcès.  Je  l'ai  plusieurs  fois  trouvé  enflammé  dans  mes  opérations  de  résection 
de  l'appendice. 

En  dehors  de  ces  conditions  exceptionnelles,  le  phlegmon  est  consécutif  à 
une  suppuration  d'abord  intra-péritonéale,  lorsque  des  adhérences  solides  encap- 
sulant le  foyer  derrière  le  cœcura  ou  au-dessous  de  lui  s'opposent  à  sa  migra- 
tion vers  la  cavité  abdominale.  11  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  les  cas  aux- 
cjuels  j'ai  déjà  fait  allusion,  lorsque  par  suite  de  crises  antérieures  l'appendice 
est  entièrement  recouvert  de  néoformations  séreuses  jetées  au-devanl  de  lui,  se 
portant  du  caecum  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  L'appendice  est  extériorisé 
par  rapporl  à  la  grande  cavité  péritonéale  et  les  suppurations  développées 
autour  de  lui,  gagnant  les  couches  sous-séreuses,  se  comportent  exactement 
comme  s'il  était  anatomiquement  extra-péritonéal. 

Les  collections  purulentes  siègent  derrière  le  caecum,  dans  la  fosse  iliaque  ; 
lorsqu'elles  sont  un  peu  considérables,  elles  s'étendent  en  bas  jusqu'à  l'ar- 
cade crurale,  cuire  le  péritoine  soulevé  et  l'aponévrose  iliaque;  il  n'est  pas  rare 
aussi  de  les  voir  fuser,  en  dedans,  vers  l'articulation  sacro-iliaque  et,  en  haut,  vers 
le  rein  en  écartant  les  deux  feuillets  du  méso-caecum  et  du  méso-côlon.  Le  caecum 
et  le  côlon  ascendant  passent  en  avant  de  la  collection,  ils  sont  quelquefois 
simplement  soulevés  sans  être  englobés  par  elle,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  péritonites  enkystées  péri-appendiculaires ;  leur  surface  séreuse 
n'adhère  pas  ou  n'adhère  que  tardivement  au  péritoine  pariétal.  Pour  ouvrir 
ces  collections  sans  traverser  la  cavité  péritonéale  libre,  il  est  nécessaire  de 
décollei'  le  péritoine  pariétal. 

Le  pus  des  collections  sous-séreuses,  lorsqu'elles  sont  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  peut  s'étendre  fort  loin.  Chez  un  enfant  que  j'ai  opéré  in  extremis,  en 
1889,  à  l'hôpital  Trousseau,  une  perforation  appendiculaire  avail  produit  un 
énorme  abcès  qui  remontait  derrière  le  côlon  ascendant  jusqu'au  rein,  rem- 
plissait la  fosse  iliaque,  pénétrait  avec  le  cordon  spermatique  dans  le  canal 
inguinal  et  arrivait  jusqu'au  Fond  des  bourses.  Au  moment  où  je  vis  le  malade, 
une  péritonite  diffuse  venait  d'éclater  par  ouverture  de  la  poche  dans  le  péri- 
toine, et  malgré  mon  intervention  la  mort  survint  en  quelques  heures.  Certains 

(')  Fenger,  Amer.  Journal  of  obst..  août  ISO",  t.  XXVIII,  \  .  Kil. 
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abcès  péri -hépatiques  (Sallet,  Thèse  de  Lyon,  1894)  se  forment  par  ce  méca- 
nisme (voy.  la  note  de  la  page  616). 

Un  autre  enfant,  dont  j'ai  cité  l'observation  à  la  Société  de  chirurgie  en  1892, 
avait  un  abcès  rétro-Cfecal  et  rétro-colique  qui,  suivant  la  face  antérieure  du 
psoas  et  passant  derrière  le  foie,  était  arrivé  jusque  dans  la  cavité  thoraciquc  et 
avait  donné  lieu  à  une  collection  sous-pleurale  simulant  une  pleurésie  puru- 
lente. Dans  un  cas  j'ai  trouvé  une  collection  immense  étendue  du  diaphragme 
au  petit  bassin,  en  passant  derrière  le  rein,  le  côlon  et  le  caecum.  Mais  ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels,  et,  d'ordinaire,  l'abcès  occupe  la  fosse  iliacpie  ou  la  région 
lombaire.  Nombre  d'abcès  péri-néphrétiques,  chez  l'enfant,  sont  consécutifs  à 
l'appendicite.  J'en  ai  opéré  trois  de  cette  espèce.  Broca(Soc.  anat.,  25  janv.  1895) 
en  a  rapporté  un  cas.  Le  pus  de  ces  abcès  a  les  mêmes  caractères  que  celui  des 
péritonites  enkystées.  On  y  trouve  de  plus  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  spha- 
célé.  Les  perforations  secondaires  du  caecum  sont  rares.  Je  ne  les  ai  vues 
qu'une  fois  sur  sept  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Complications.  —  Les  suppurations  péri-appendiculaires  peuvent  se  com- 
pliquer de  perforations  des  organes  au  contact  desquels  elles  se  sont  dévelop- 
pées. Je  mentionnerai  seulement  les  ouvertures  dans  le  crecum,  le  côlon,  l'intestin 
grêle,  le  rectum,  ouvertures  qui  ne  sont  pas  très  rares  et  qui  peuvent  constituer 
un  mode  de  guérison  spontanée. 

J'ai  observé  une  fois  l'ouverture  successive  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie  : 
le  malade  a  guéri  sans  intervention. 

Powell  (cité  par  Fitz,  p.  330)  rapporte  un  cas  dans  lequel  l'appendice  était 
adhérent  à  l'artère  iliaque  interne;  les  deux  cavités  étaient  en  communication. 

Enfin,  on  a  constaté  des  ulcérations  des  artères  iliaques,  mais  cette  éven- 
tualité doit  être  d'une  excessive  rareté.  Lebon,  dans  sa  thèse  sur  la  perfora- 
tion des  artères  iliaques  dans  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  (')  rapporte 
un  fait  de  perforation  consécutive  à  une  suppuration  d'origine  appendiculaire, 
Sourdille  (-),  à  propos  d'un  fait  du  même  genre  survenu  dans  le  service  de 
Polaillon,  cite  trois  observations  semblables. 

L'inflammation  du  psoas  (psoïtis)  se  rencontre  quelquefois  à  la  suite  de  l'ap- 
pendicite; plusieurs  observations  ont  été  publiées  et,  pour  ma  part,  j'ai  observé 
deux  cas  très  nets.  Mais,  comme  mes  malades  ont  guéri  par  la  simple  incision 
et  comme  je  n'ai  pu  examiner  l'état  de  l'appendice,  la  preuve  anatomique  de 
l'origine  appendiculaire  de  ces  psoïtis  fait  défaut. 

Un  élève  de  Gangolphe,  le  docteur  Couraud(r>),  a  consacré  sa  thèse  à  l'étude 
de  la  psoïtis  d'origine  appendiculaire.  On  peut  se  demander  par  quel  mécanisme 
l'appendicite  se  propage  ainsi  au  muscle;  c'est,  sans  doute,  étant  données  les 
connexions  si  fréquentes  de  l'appendice  avec  le  psoas,  par  effraction  de  l'apo- 
névrose ou  par  continuité  de  tissu;  mais,  peut-être  aussi  par  simple  lymphan- 
gite. 

Ces  complications  expliquées  par  relations  de  voisinage  ne  sont  pas  les  seules 
que  l'on  puisse  observer  dans  l'appendicite. 

Abcès  du  foie.  — ■  Pyl'éphlébite.  —  Les  abcès  du  foie  d'origine  appendiculaire 

(')  Lebon,  Thèse  de  Paris,  1894,  n»  520. 

(-)  Sourdille,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juin  1894,  p.  447. 

(5)  Couraud,  Thèse  de  Lyon,  21  déc.  1894,  n°  1010. 
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signalés  par  Leudct  (1859),  puis  par  Ashhy(')  et  par  Gendron  ('2),  ont  été  l'objet 
d'une  importante  communication  d'Achard  (s)  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpi- 
taux (16  novembre  1894);  Berthelin  (*)  et  Piard  (s)  ont,  après  lui,  étudié  avec 
soin  cette  redoutable  complication. 

L'infection  hépatique  se  traduit  par  une  augmentation  de  volume  de  l'organe, 
puis  par  des  foyers  de  suppuration,  soit  disséminés,  soit  confluents  de  façon  à 
constituer  une  ou  plusieurs  cavités  assez  volumineuses.  Le  foie  est  quelquefois 
criblé  de  petits  abcès  gros  comme  un  grain  de  chènevis  ou  de  millet.  Souvent 
plusieurs  foyers  se  fusionnent  pour  donner  naissance  à  des  abcès  du  volume 
d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Ils  sont  aréolaires  (Chauffard),  spongieux  (llanot), 
leur  câvité  est  traversée  de  travées  de  tissu  hépatique  en  voie  de  désorgani- 
sation. Le  pus  est  mal  lié,  grumeleux,  mélangé  à  des  débris  de  tissu;  il  est 
parfois  noirâtre,  gangreneux  et  fétide;  on  y  trouve  le  coli-bacille.  Les  abcès  se 
groupent  toujours  autour  d'un  rameau  porte  et  dans  son  territoire  de  distri- 
bu lion. 

Du  côté  de  la  veine  porte,  on  trouve  constammenl  de  la  pyléphlébite  qui  se 
caractérise,  tantôl  par  une  thrombose  continue  depuis  le  foyer  appendiculaire 
jusqu'au  foie,  tantôl  par  des  coagulations  interrompues,  tantôt,  simplement,  par 
des  altérations  d'endophlébite  el  de  phlébite.  Comme  l'a  établi  Achard,  c'est  par 
l'intermédiaire  de  la  pyléphlébite  que  l'infection  appendiculaire  gagne  le  paren- 
chyme hépatique  qui  peut  opposer  une  barrière  efficace  aux  progrès  de  l'infection. 
Les  abcès  ont  peu  de  tendance  à  diffuser  par  les  veines  sus-hépatiques,  bien 
qu'elles  naissent  en  plein  foyer  de  suppuration.  Piard  (p.  87)  n'a  pu  trouver 
qu'une  seule  observation  de  thrombose  sus-hépatique;  il  y  avait,  en  même  temps, 
abcès  du  poumon. 

Par  contre,  il  semble  que  les  lymphatiques  jouent  un  rôle  important  dans  la 
propagation  de  l'infection  suppurative  au  travers  du  diaphragme,  jusque  dans 
la  plèvre  (Piard). 

L'hépatite  infectieuse  d'origine  appendiculaire  peut  se  montrer  dans  toutes 
les  formes  de  la  maladie,  mais  surtout  dans  les  formes  subaiguës  ou  chro- 
niques. On  ne  l'observe  guère  (pie  dans  le  jeune  âge:  sur  26  observations 
réunies  par  Berthelin,  "2  seulement  concernent  des  sujets  âgés  de  vingt-huit 
ans.  Il  n'y  a  là  rien  de  surprenant,  étant  donnée  la  fréquence  considérable  de 
l'appendicite  chez  les  enfants. 

Pleurésies.  —  Déjà  Favre,  dans  sa  thèse  de  1851,  avait  noté  la  coexislence 
d'une  pleurésie  et  d'une  appendicite.  Wolbrecht  (''),  dans  un  travail  fait  dans  le 
service  de  Gerhardt,  la  considère  comme  liés  fréquente;  il  l'aurait  trouvée 
54  fois  sur  89  malades  atteints  de  pérityphlite,  c'est-à-dire  dans  (dus  de 
58  pour  KM)  des  cas.  Mon  élève  el  ami  L.  Jacob,  qui  consacre  à  l'étude  de 
celte  complication  un  court  chapitre  de  son  excellente  thèse(7),  regarde  cette 
proportion  comme  fort  exagérée  et  l'opinion  de  Jacob  concorde  avec  ce  (pie 
j'ai  moi-même  observé. 

(')  Ashby,  Lancet,  l°<  nov.  1879,  I.  II.  \>.  649. 
(-)  Gendron,  Thèse  'le  Paris,  iss">. 

(s)  Ch.  Achard,  Infection  du  foie  compliquant  l'appendicite.  Patlwgênie  des  abcès  aréolaires. 
Bull,  de  la  Soc  méd.  des  hf,p.,  IS'.H,  p.  793. 

I*\  Rcvraei  iv   C.nm'nUfntinn*  hpiin.Lrmi.pst  de  V  a.nnp.ndie.U.p..  Thpsf"  df  Paris.  IS'.C». 
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Kœrle  ('),  a  distingué  ces  pleurésies  en  deux  groupes  :  les  pleurésies  à  dis-' 
tance  et  les  pleurésies  par  perforation  du  diaphragme. 

Pleurésies  à  distance.  —  L'inflammation  est  passée  de  l'appendice  à  la  plèvre 
par  voie  lymphatique  sans  amener  d'abcès  péri-hépatique.  Croisat(2)  en  a  réuni 
31  observations.  Elles  sont  le  plus  souvent  séro-fibrineuses,  mais  d'autres  fois 
purulentes  et  semblent  reconnaître  pour  cause  une  lymphangite  pleuro-périto- 
néale  (Piard). 

Le  pus  des  pleurésies  purulentes  à  distance  n'a  pas  le  caractère  des  suppu- 
rations en  rapport  avec  la  perforation  appendiculaire  (mélange  de  gaz  et  de 
liquides  fécaloïdes). 

Pleurésies  par  perforation  ou  par  effraction  (Piard). —  Ce  sont  toujours  des 
pleurésies  purulentes  ;  elles  succèdent  à  l'ouverture  dans  la  cavité  pleurale 
d'une  collection  sous-diaphragmatique,  qui  peut  être  soit  l'abcès  péri-appendi- 
culaire  lui-même  propagé  jusque-là,  soit  un  abcès  à  distance,  par  exemple  un 
abcès  hépatique  ou  sous-hépatique.  Il  s'agit,  habituellement,  d'une  pleurésie 
droite.  Cependant  Ch.  Monod  ("')  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  per- 
foration du  diaphragme  et  de  la  plèvre  s'était  faite  à  gauche,  le  foyer  principal 
de  l'appendicite  ayant  été  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Ces  pleurésies  purulentes  sont  ordinairement  enkystées  et  les  caractères  du 
pus  se  rapprochent  très  sensiblement  de  ceux  des  collections  péri-appendicu- 
laires.  Elles  s'ouvrent  quelquefois  secondairement  dans  le  poumon  et  les  bron- 
ches et  donnent  lieu  à  une  vomique.  La  guérison  peut  ainsi  être  obtenue;  mais, 
le  plus  souvent,  un  pyopneumothorax  putride  succède  au  pyothorax.  Sallet  en 
rapporte  quatre  observations  terminées  par  la  mort. 

Suppurations  pulmonaires.  —  Elles  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  consécu- 
tives a  une  pleurésie  purulente;  les  autres  indépendantes  de  tout  foyer  pleural. 
Rarement  isolées,  ces  dernières  ne  sont  autre  chose  que  des  abcès  pyohé- 
miques;  leur  volume  est  peu  considérable;  elles  sont  multiples  et  disséminées. 

Lésions  infectieuses  diverses.  —  On  a  observé,  dans  le  cours  de  l'appen- 
dicite, des  abcès  du  rein  et  de  la  rate,  des  endocardites,  des  parotidites  et  même 
des  abcès  du  cerveau.  Ce  sont  là  des  lésionsde  pyohémie.  Piard  (p.  122)  rapporte 
deux  observations  d'abcès  cérébral  ;  une  de  Mac  Clelland  (Lancet  1888)  et  une 
qui  lui  a  été  communiquée  par  Roux  (de  Lausanne). 

Parotidites.  —  Signalées  par  Achard  (4),  elles  ont  été  observées  par  nombre 
de  chirurgiens.  J'en  ai  vu  2  cas.  Roux  (de  Lausanne),  qui  a  observé  plusieurs 
fois  (communication  à  Piard,  p.  125)  des  parotidites  survenant  48  heures  après 
le  début  des  accidents  péritonéaux,  incline  à  leur  attribuer  une  origine  buccale 
par  infection  canaliculaire.  Il  ne  rejette  cependant  pas  absolument  la  possibi- 
lité d'une  infection  par  voie  sanguine.  En  effet,  dans  une  de  ses  observations 
(Piard,  p.  125),  le  pus  de  l'abcès  parofidien  et  celui  de  l'abcès  péri-appendicu- 
laire  contenaient  tous  deux  du  streptocoque.  Le  malade  mourut  d'abcès  du 
cerveau  dont  le  pus  ne  fut  pas  examiné.  Dans  une  de  mes  observations,  ce  mode 
d'infection  de  la  parotide  m'a  semblé  indiscutable  :  une  jeune  fille  de  16  ans, 

(')  Koerte,  Berl.  klin.  Woch.,  1X01,  nM  26-27. 

(-)  Croisât,  De  la  pleurésie  droite  comme  complication  de  l'appendicite,  de  la  typhlite  et  de  la 
pcrityphlile.  Thèse  de  Lyon,  1893. 
(5)  Ch.  Monod,  Congrès  de  chirurgie.  Lyon,  1894,  p.  200. 
(4)  Achard,  Société  méd.  des  hôpitaux,  189L 


APPENDICITE  CHRONIQUE. 


arrivée  au  sixième  jour  d'une  crise  aiguë  d'appendicite,  présenta  après  un 
violent  frisson  un  double  engorgement  parotidien  ;  dès  le  lendemain,  les  signes 
d'appendicite  avaient  presque  entièrement  disparu.  Une  des  parotidites  sup- 
pura et  dut  être  incisée,  l'autre  se  termina  par  résolution.  Dans  le  pus,  Méry 
trouva  du  staphylocoque  pur.  Je  pratiquai,  trois  mois  plus  tard,  l'excision  à 
froid  de  l'appendice;  il  y  avait,  près  de  la  pointe,  les  traces  d'un  abcès  résorbé 
et  le  canal  appendiculaire  était  transformé  en  cavité  close.  Mais  nulle  part 
l'examen  bactériologique  fait  par  Méry  ne  put  découvrir  le  moindre  microbe.  Le 
contenu  de  la  cavité  close  était  stérile. 

Phlébites.  —  Roux,  cité  par  Piard  (p.  125),  a  observé  une  fois  une  phlébite  de 
la  jambe  gauche.  Deux  de  mes  malades  ont,  présenté  le  même  accident  sur  le 
membre  inférieur  droit  ;  il  s'agissait,  dans  nu  cas,  «l'une  appendicite,  chronique  à 
rechute  ;  dans  l'autre,  d'une  appendicite  aiguë  terminée  par  résolution.  Ces 
deux  malades  étaient  des  adultes. 


A  PPENDICITE  CHRONIQUE 

J'accepte  d'une  façon  générale  l'opinion  de  Brun  et  Lefulle  ('),  pour  qui  les 
lésions  chroniques  précèdent  celles  de  l'inflammation  aiguë,  celle-ci  n'étant, 
pour  ainsi  dire,  jamais  primitive,  mais  toujours  secondaire  à  une  appendicite 
chronique  plus  ou  moins  latente. 

Lésions  macroscopiques  de  l'appendicite  chronique.  —  Surface,  exté- 
ieure  de  l'appendice.  —  Les  lésions  macroscopiques  sont  peu  accusées  sur  un 
appendice  qui  n'a  été  le  siège  que  de  quelques  poussées  subaiguës,  ou  bien 
l'une  seide  crise  aiguë  d'appendicite  catarrhale  ou  hypérémique  sans  perfora- 
tion ni  abcès. 

Souvent  les  caractères  extérieurs  diffèrenl  peu  de  ceux  d'un  appendice  nor- 
mal. L'organe  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale  ;  d'autres  fois  il  n'est  uni  aux 
parties  voisines,  surtout  à  l'épiploon,  que  par  quelques  trac  lus  filamenteux  lâches 
et  peu  résistants;  ses  dimensions  sont  variables,  mais  cela  n'a  aucune  impor- 
tance, car  l  ieu  n'esl  variable  comme  les  dimensions  d'un  appendice  sain.  Sa  sur- 
face extérieure  esl  lisse  ;  on  y  voit  souvent  des  arborisations  vasculaires  et  de 
petits  îlots  congestifs.  Dans  certains  cas,  l'appendice  est  hypertrophié  el  peut 
acquérir  les  dimensions  du  petil  doigt;  la  dilatation  vasculaire  est  alors  très 
prononcée;  les  vaisseaux  flexueux  qui  rampent  à  sa  surface  sont  variqueux  et 
l'artère  appendiculaire  est  fort  augmentée  de  volume.  Le  ganglion  lymphatique 
décrit  par  Clado  est  quelquefois  engorgé  et  gros  comme  un  noyau  de  cerise. 

Le  méso-appendice  esl,  en  général,  peu  ou  point  altéré;  quelquefois  cepen- 
dant il  esl  épaissi,  rempli  de  graisse. 

Le  cfeeum,  souvent  dilaté,  est  sain;  à  peine  aperçoit-on  à  sa  surface  quel- 
ques arborisations  vasculaires  et  quelques  minces  néoformations  séreuses  au 
voisinage  de  l'insertion  de  l'appendice. 
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complète,  les  altérations  sont  plus  accentuées;  l'appendice  est  souvent  fléchi  ou 
coudé,  quelquefois  au  point  que  son  extrémité  et  son  insertion  au  caecum 
arrivent  à  se  toucher.  D'autres  fois,  il  est  incurvé  en  S  ou  ?  ;  dans  quelques 
cas  il  est  tordu  en  spirale  autour  de  son  méso,  ou  bien  d'une  bride  épiploïque 
(fig.  129).  Son  volume  est  assez  souvent  irrégulier  ;  il  présente  des  rétrécisse- 
ments et  des  dilatations.  Les  portions  ré- 
trécies  correspondent  d'ordinaire  aux  points 
de  flexion  ou  de  torsion,  qu'il  n'est  pas 
rare  de  trouver  fortement  adhérents  aux 
organes  voisins. 

Dans  quelques  cas,  peu  communs,  l'ap- 
pendice distendu  est  piriforme,  uni  au  cœ- 
cum  par  un  court  pédicule  très  resserré. 
D'autres  fois  le  pédicule,  mince  et  dur,  est 
un  cordon  fibreux  de  2  à  5  centimètres  de 
long,  dans  lequel  il  n'est  pas  toujours  facile 

de  reconnaître  un  segment  de  l'appendice. 
Fig.  129.  —  Appendice  tordu  aulour  d'une  bride  c,  i-  -,  r,  nir1, 

épiploïque  e.  bur  40  appendices  excisés  par  Roux,  Mlle 

von  Mayer  a  trouvé  2  fois  l'appendice  com- 
plètement oblitéré  et  séparé  du  caecum;  8  fois  le  bout  inférieur  amputé  n'était 
relié  au  reste  du  processus  que  par  un  tractus  fibreux. 

Lorsqu'il  est  transformé  en  cavité  close  et.  dilaté,  l'appendice  a  une  coloration 
et  une  consistance  très  variables.  Il  est  ordinairement  rougeâtre  ou  bleuâtre, 
avec  de  gros  vaisseaux  rampant  à  la  surface  ;  sa  consistance  est  ferme,  qu'il  soit 
distendu  par  un  liquide,  ou  qu'il  contienne  un  corps  étranger. 

L'appendice  ainsi  altéré  n'est  jamais  libre  dans  le  péritoine.  Il  est  toujours 
plus  ou  moins  entouré  de  néoformations  séreuses  et  d'adhérences  qui  le  rendent 
parfois  difficile  à  découvrir.  Je  l'ai  vu  souvent  enseveli  entre  le  fond  ou  la  face 
externe  du  caecum  et  la  fosse  iliaque;  d'autres  fois,  collé  sur  la  face  antéro 
latérale  du  caecum  et  comme  incrusté  dans  sa  paroi,  ou  bien,  caché  derrière  la 
fin  de  l'intestin  grêle,  et  presque  fusionné  avec  la  partie  inférieure  du  mésen- 
tère. Quelquefois  il  est  étranglé  par  une  bride  (fig.  150),  ou  encapuchonné  par 
le  grand  épiploon  (fig.  loi).  Je  l'ai  trouvé  deux  fois  adhérent  à  l'artère  iliaque 
externe  et  une  fois  à  l'uretère,  que  j'ai  failli  blesser.  Dans  un  cas,  l'appen- 
dice, situé  en  dehors,  plongeait  dans  une  plicature  formée  par  le  caecum  et  le 
côlon  ascendant,  il  y  était  fixé  par  des  adhérences  très  solides,  renfermait  un 
coprolithe  gros  comme  une  olive,  et  j'éprouvai  les  plus  grandes  difficultés 
d'abord  à  le  reconnaître,  ensuite  à  le  dégager.  Lorsque  l'appendice  est  en  situa- 
tion pelvienne,  il  peut  adhérer  à  l'ovaire,  à  la  trompe,  à  l'utérus,  à  la  vessie  ou 
au  rectum. 

Le  méso-appendice  est  en  général  profondément  altéré  ;  épaissi,  revenu  sur 
lui-même,  souvent  fusionné  avec  le  mésentère  ou  le  méso-caecum,  il  est  infiltré 
d'une  graisse  dure  et  fibroïde  qui  masque  et  comprime  les  vaisseaux.  Les  par- 
ies correspondantes  du  méso-caecum  et  du  mésentère  ont  subi  des  altéra- 
tions analogues.  On  y  trouve  fréquemment  de  gros  ganglions  lymphatiques 
chroniquement  enflammés. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  que  l'appendice  n'avait  présenté  ni  perforation,  ni  sup- 
puration circonscrite.  Quand  il  y  a  eu  suppuration  sans  perforation,  ou  quand 

perforation,  très  étroite,  s'est  oblitérée,  on  découvre,  en  détachant  les  adhé- 
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rences,  soit  le  long  du  corps  de  l'appendice,  soit,  plus  souvent,  aux  alentours  de 
la  pointe,  les  traces  d'un  abcès  résorbé,  petits  grumeaux  jaune  ocreux,  for- 
mant un  foyer  mal  circonscrit  au  milieu  d'une  gangue  graisseuse,  ou  bien 
simples  points  d'un  jaune  rouge  infiltrant  les  adhérences  péri-appendiculaires. 
Les  vestiges  de  suppuration  sont,  d'habitude,  en  contact  immédiat  avec  la 
paroi  appendiculaire,  presque  toujours  très  amincie  à  ce  niveau  et  facile  à 
déchirer,  surtout  si  une  perforation  a  existé  à  un  moment  donné.  Dans  quelques 
cas  rares  les  traces  d'abcès  se  trouvent  à  une  certaine  distance  de  l'appendice 


a  « 

Fig.  130.  —  Appendice  étranglé  par  une  bride 
épiploïque.  (D'après  un  croquis  pris,  pendant 
l'opération,  par  Albert  Jalaguier). 


Fig.  131.  — Appendice  encapuchonné 
par  l'épiploon.  (Albert  Jalaguier.) 


qui  paraît  sain;  on  les  voit  de  préférence  entre  le  c;ecum  cl  la  fosse  iliaque, 
sur  le  méso-caecum,  et  ils  donnent  l'idée  de  foyers  péri-lymphangitiques. 

Sur  42  appendices  excisés  à  froid,  j'ai  noté  12  fois  l'existence  de  reliquats 
d'abcès. 

Si  l'abcès  est  consécutif  à  une  perforation  et  si  la  perforation  ne  s'esl  pas 
oblitérée,  et  il  s'agit  ici  presque  toujours  de  la  perforation  d'une  cavité  close 
avec  ou  sans  concrétion  stercorale,  la  résorption  de  l'abcès  est  loin  d'être  aussi 
complète.  On  trouve  un  foyer  peu  volumineux,  à  parois  fongueuses,  rempli  non 
de  pus,  mais  de  quelques  gouttes  d'un  liquide  épais,  brunâtre,  comme  héma- 
tique;  ce  foyer  communique  par  un  petit  orifice  avec  la  cavité  close  appendicu- 
laire dont  le  contenu  est  identique.  Il  y  a,  quelquefois,  deux  foyers,  un  à  chaque 
extrémité  de  la  cavité  close  quand  elle  est  formée  entre  deux  oblitérations  du 
canal  de  l'appendice. 

Lorsque  l'abcès  péri-appendiculaire  s'est  évacué  par  l'intestin,  on  peut  voir 
persister  la  communication  entre  la  cavité  clos:-  appendiculaire  et  la  cavité 
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la  pointe;  pour  le  troisième,  sur  le  corps  de  l'appendice,  à  un  centimètre  et 
demi  environ  de  l'extrémité. 


Fig.  132.  —  Appendice  transformé  en  cavité  close       Fig.  133.  —  Communication  appendiculo-cœcale. 
ouverte  secondairement  dans  le  caecum. 


Cavité  appendiculaire.  —  Du  côté  de  la  cavité  appendiculaire  les  altérations 
macroscopiques  diffèrent  suivant  le  degré  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  légers,  lorsque  les  caractères  extérieurs  de  l'appendice  sont  à 
peine  modifiés,  on  constate,  en  ouvrant  le  canal  dans  le  sens  de  la  longueur,  que 
sa  lumière  ne  présente  ni  oblitération  ni  rétrécissement  notable.  La  muqueuse 
brunâtre  ou  d'un  jaune  sale  est  boursouflée  et  souvent  plissée  en  long.  Dans 
quelques  cas  elle  est  congestionnée,  rouge,  et  présente  même  un  pointillé 
hémorragique.  On  peut  y  rencontrer  de  petites  ulcérations  superficielles,  sou- 
vent arrondies  et  qui  semblent  correspondre,  ainsi  que  l'a  dit  Ouénu,  à  des 
follicules  clos  vidés  dans  la  cavité  de  l'appendice. 

Si  l'on  fait  une  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'appendice,  on  remarque 
autour  de  la  lumière  du  canal  les  festons  formés  par  la  muqueuse  tuméfiée; 
au-dessous,  une  couche  blanchâtre  qui  peut  acquérir  plus  d'un  millimètre  d'épais- 
seur et  dans  laquelle  on  reconnaît,  même  à  l'œil  nu,  la  coupe  de  granulations 
arrondies,  demi-transparentes,  les  follicules  clos  hypertrophiés.  Plus  en  dehors, 
on  voit  la  section  des  couches  musculaires  presque  toujours  hypertrophiées. 

Le  contenu  de  l'appendice  ainsi  altéré  est  variable.  Quelquefois  il  est  simple- 
ment représenté  par  un  peu  de  mucus  épais,  et  brunâtre.  Fréquemment  on  y 
trouve  une  certaine  quantité  de  matière  slercorale,  molle,  mélangée  au  mucus. 
Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  quelques  grumeaux  fécaloïdes,  jaunâtres, 
analogues  à  du  mastic,  gros  comme  un  grain  de  blé,  s'écrasant  facilement 
sous  le  doigt,  et  paraissant  l'ébauche  des  concrétions  stercorales  mieux  orga- 
nisées qui  s'observent  souvent  dans  les  appendicites  plus  avancées. 

Telles  sont  les  principales  altérations  d'une  appendicite  chronique  de  date 
relativement  récente  et  qui  n'a  pas  encore  été  le  siège  de  poussées  aiguës  d'une 
certaine  intensité.  Elles  ne  sont  que  l'expression  d'une  folliculite  chronique. 

Aux  déviations,  torsions,  coudures,  rétrécissements  et  oblitérations  corres- 
pondent d'importantes  modifications  du  canal  appendiculaire  qui  se  trouve 
transformé  dans  une  partie  de  son  étendue,  et  d'une  façon  plus  ou  moins  coir.- 
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Fig.  Il 


a  a 

petits  abcès  miliaires 


sous-mucfueux, 


plète  et  durable,  en  cavité  close.  La  simple  hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse 
et  de  la  couche  sous-muqueuse  peut  réaliser  un  rétrécissement  du  canal  suffi- 
sant pour  empêcher  l'écoulement  vers  le  caecum  des  produits  accumulés  der- 
rière l'obstacle.  On  voit  ainsi  un,  deux  et  même  trois  rétrécissements,  sans 
atrésie  véritable,  séparés  par  des  por- 
tions légèrement  dilatées  et  renfer- 
mant mucus,  matières  stercorales 
molles  et  concrétions  stercorales, 
quelquefois  même  petits  corps  étran- 
gers comme  des  pépins  de  raisin. 

De  petites  ulcérations  peu  profon- 
des existent  souvent   sur  la  mu- 
queuse aussi  bien  au  niveau  des  points  dilatés  que  des  points  rétrécis.  Quelque- 
fois on  trouve  des  abcès  miliaires,  visibles  à  l'œil  nu  et  développés  probable- 
ment dans  les  follicules  (fig.  154). 

Les  épaississements  muqueux  et  sous-muqueux  qui  diminuent  ainsi  par 
places  le  calibre  du  canal  appendiculaire  peuvent  devenir  des  rétrécissements 
véritables  par  transformation  fibreuse  qui  rétrécit  peu  à  peu,  jusqu'à  l'effacer 
complètement,  la  lumière  du  canal,  et  la  cavité  close  se  trouve  constituée. 
D'autres  fois  il  s'agit  d'une  bride  cicatricielle  résultant  d'une  ulcération  guérie.  Il 
est  probable  que  les  deux  processus  s'associent  souvent  pour  réaliser  l'obli- 
tération. 

Ordinairement,  c'est  le  cul-de-sac  terminal  qui  est  transformé  en  cavité 
close,  et   qui  se  dilate  plus  ou  moins.  Mais  l'oblitération  peut  occuper  un 

point  quelconque  de  la  longueur  de  l'ap- 
pendice. Très  rarement  elle  se  trouve  à  l'in- 
sertion sur  le  caecum;  la  totalité  du  canal 
appendiculaire  est  alors  dilatée  au  point 
d'acquérir  le  volume  du  pouce  et  même 
davantage.  Deux  fois  j'ai  rencontré  ce 
mode  d'oblitération  :  dans  un  cas  (fig.  155), 
l'appendice,  ressemblant  à  une  sangsue  gor- 
gée de  sang,  reposait  par  sa  grosse  extré- 
mité sur  le  caecum  auquel  il  était  rattaché 
par  un  cordon  fibreux  à  peine  long  de  i  ou  5  millimètres  et  gros  comme  une 
petite  plume  de  corbeau.  Ce  cordon  fibreux,  vestige  de  la  portion  d'appendice 
oblitérée,  était  absolument  plein,  sans  trace  de  canal  muqueux  à  son  centre. 
Dans  un  autre  cas  (fig.  156),  le  cor- 
don fibreux  avait  5  centimètres  1/2 
de  long  et  rattachait  au  caecum  une 
ampoule  de  la  grosseur  d'une  olive. 

L'oblitération  siège  quelquefois 
à  l'extrémité  de  l'appendice  qui 
se  trouve  transformée  en  un  cor- 
don plein  dans  une  étendue  de  plusieurs  millimètres 


Fig.  153.  —  Appendic 


iblitcrë  pri 


Fig.  156.  —  Appendice  transformé  en  cordon  fibreux  dans 
les  deux  liers  de  sa  longueur. 


n'y  a  pas  la  moindn 
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oblongue  qui  renfermait  un  volumineux  calcul  avait  été  perforée  à  chaque 
extrémité. 

La  cavité  close  emprisonne  souvent  une  concrétion  fécale  qui  peut  la  remplir 
si  exactement  que  la  paroi  se  moule  sur  elle.  Dans  un  bon  nombre  de  cas  la 
concrétion  nage  dans  un  liquide.  Enfin,  très  souvent,  le  corps  étranger  fait 
défaut  et  la  cavité  close  est  distendue  par  du  pus  ou  bien  par  un  liquide  brun, 
d'aspect  hématique.  Dans  quelques  cas  fort  rares  dont  je  n'ai  observé  qu'un 
exemple,  le  liquide  est  clair  et  filant,  et  l'appendice  distendu  constitue  un  véri- 
table kyste  muqueux  (Lafforgue)  ('). 

La  paroi  des  cavités  closes  est  souvent  amincie,  d'autres  fois  épaissie  et,  fré- 
quemment, à  un  degré  variable  suivant  les  points. 

La  muqueuse  est  en  général  fongueuse,  boursouflée,  surtout  quand  elle  est 
appliquée  sur  un  corps  étranger:  on  peut  y  voir  des  ulcérations  superficielles 
et  même  des  pertes  de  substance  intéressant  toute  son  épaisseur. 

Lorsque  le  contenu  de  la  cavité  close  est  hématique,  la  muqueuse  est  rouge, 
congestionnée,  et  des  hémorragies  interstitielles  n'y  sont  pas  rares. 

Les  lésions  iiistologioues  de  ces  appendicites  chroniques  sont  au  fond  les 

mêmes  que  celles  des  ap- 
pendicites aiguës,  mais 
ce  qui  les  caractérise 
c'est  la  lenteur  du  pro- 
cessus et  la  tendance  à 
l'organisation  fibreuse 
des  altérations  inflam- 
matoires. 

La  folliculile  est  la  lé- 
sion fondamentale,  mais 
tous  les  éléments  con- 
stitutifs de  l'appendice, 
glandes,  tissu  conjonctif, 
fibres  musculaires,  parti- 
cipent à  rinllainmalion, 
dans  des  proportions  et 
avec  des  caractères  par- 
ticuliers suivant  les  cas. 

Lctulle  a  ramené  à 
5  types  principaux  les  di- 
verses variétés  anatomo- 

rie.   IOJ.  —  roiniiuiiie  uni  rai  14111.-  1  jiiciuufiii^ui;.  —  uco  iviiiv/u.v«i,         Hl-  I'  nnr>nrli 

plus  épais  et  plus  nombreux  que  normalement,  s'accumulent  sur  patllOIOgiqueS  Cl  appciKU- 

denx  couches  (à  droite  de  la  préparation).  —  Sclérose  de  la  couche  cjj-e  chronique  : 
sous-muqueuse,  dans  la  région  sous-folliculaire.  (Letulle  et]  Wein-  1  " 

berg.)  1°  Appendicite  hyper* 

trophique  (fig.  157),  dans 

aquelle  les  follicules  clos  et  les  glandes  de  Lieberkuhn  présentent  une  hyper- 
trophie considérable; 

2°  Appendicite  hyperplasique,  caractérisée  par  l'hypertrophie  et  la  multiplica- 
tion des  follicules; 

(')  E.  Lafforgue.  Des  tumeurs  primitives  de  l'appendice  vermicuJaire.  Thèse  de  Lyon.  1893, 
p.  34. 


-ml/A  ■  >x  ^r^MK  1 


APPENDICITE  CHRONIQUE 


651 


5°  Appendicite  atrophique,  dans  laquelle  on  voit  disparaître  follicules  et 
glandes,  et  même  faisceaux  musculaires,  au  milieu  d'une  véritable  sclérose 
fibreuse  partielle  ou  totale. 

Je  donne  ici  le  résumé  d'une  note  qui  m'a  été  remise  par  Ghika  sur  quatorze 
examens  histologiques  d'appendices  chroniquement  enflammés  et  enlevés  par 
moi  :  «  les  lésions  histologiques  observées  peuvent  être  rangées  en  trois  groupes 
principaux  :  1°  Folliculite,  péri-folliculile,  et  lymphangite  ;  2  '  Atrophie  de  la 
muqueuse  et  principalement  des  glandes  de  Lieberkuhn;  5°  Sclérose  plus  ou 
moins  généralisée  ». 

1°  Folliculite,  péri- folliculite  et  lymphangite.  —  Les  lésions  de  ce  groupe  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Elles  existent  à  un  degré  variable  dans  tous 
les  appendices  examinés. 

Ordinairement  l'épithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse  est  bien  conservé; 
la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont  épaissies. 

Les  follicules  clos  forment  une  couronne  irrégulière  autour  de  la  cavité 
centrale  de  l'appendice;  la  plupart  sont  hypertrophiés  et  rompent  la  muscularis 
mucosœ  qui,  quelquefois,  est  entièrement  détruite;  ils  font  saillie  dans  la 
muqueuse,  écartent  les  glandes  et  s'arrêtent  au  niveau  de  l'épithélium  de  surface. 
Lorsque  tous  les  follicules  sont  hypertrophiés,  les  glandes  subissent  une  atrophie 
plus  ou  moins  marquée  ;  elles  peuvent  disparaître  presque  entièrement. 

Autour  des  follicules  il  existe  une  infiltration  de  petites  cellules  embryonnaires 
qui  peut  atteindre  une  intensité  telle  que  les  follicules  sont  comme  fusionnés 
entre  eux  et  qu'il  devient  difficile  de  reconnaître  leurs  limites.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  rayonnent  des  follicules  vers  la  périphérie  sont  fréquemment 
entourés  d'un  manchon  de  petites  cellules  et  il  en  est  quelquefois  de  même 
pour  les  vaisseaux  sanguins.  Il  semble  que  ce  soit  par  ce  mécanisme  que 
l'infiltration  vienne  gagner  les  tuniques  externes,  musculeuse  et  séreuse.  Dans 
ces  tuniques,  l'infiltration  est  le  plus  souvent,  légère  et  l'on  note  simplement 
quelques  îlots  de  petites  cellules  dans  la  séreuse  ou  entre  les  faisceaux  île  la 
tunique  musculaire.  Les  néo-membranes  qui  doublent  la  séreuse  oui  tantôt  une 
structure  embryonnaire  avec  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang,  tantôl  une 
organisation  franche;  elles  sont  lamelleuses,  épaisses  et  contiennent  des  cellules 
conjonctives  adultes. 

Les  lésions  de  folliculite  et  de  péri-folliculite  peuvent  atteindre  une  intensité 
plus  grande  :  dans  deux  ras  où  le  contenu  de  l'appendice  était  hématique,  il 
existait  des  hémorragies  interstitielles  en  nappes  à  l'intérieur  des  follicules  dont 
quelques-uns  étaient  rompus.  Dans  deux  autres  cas,  les  follicules  étaient  fran- 
chement suppurés;  quelques-uns  venaient  s'ouvrir  directement  dans  la  cavité  de 
l'appendice;  d'autres  axaient  leur  centre  nécrosé;  les  couches  superficielles  de 
la  muqueuse  étaient  comme  abrasées,  les  glandes  presque  entièrement  détruites. 

Dans  un  seul  de  ces  quatorze  cas  il  existait  une  cavité  close  :  l'appendice  tout 
entier  était  transformé  en  une  véritable  poche  purulente.  L'infiltration  leucocy- 
taire avait  gagné  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  presque  toute  la  smiv 
muqueuse,  et  dans  les  deux  autres  tuniques  on  apercevait  quelques  îlots  cellu- 
laires charriés  sans  doute  par  les  lymphatiques  enflammés. 


632 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Dans  un  cas,  au  contraire,  l'atrophie  de  la  muqueuse  et  les  lésions  folliculaires 
paraissaient  indépendantes.  Les  follicules  étaient  très  irrégulièrement  hyper- 
trophiés, plus  ou  moins  fusionnés  entre  eux,  mais  ils  avaient  respecté  la  barrière 
formée  par  la  muscularis  mucosie.  Et  cependant,  il  n'existait  plus  une  seule 
glande  dans  la  muqueuse  extrêmement  amincie  et  formée  exclusivement  d'un 
tissu  finement  réticulé  avec  de  nombreuses  cellules,  les  unes  embryonnaires, 
les  autres  allongées,  aplaties,  adultes.  L'épithélium  de  surface  était  bien  conservé. 

5°  Sclérose  généralisée.  —  Cette  lésion  a  été  rencontrée  une  seule  fois  sur  un 
appendice  enlevé  pendant  une  poussée  aiguë  avec  empâtement  faisant  craindre 
la  formation  d'un  abcès.  L'appendice  entouré  de  fausses  membranes  anciennes, 
très  épaisses,  était  énorme,  tuméfié,  fortement  congestionné.  Sa  consistance  était 
dure,  presque  cartilagineuse,  son  contenu  franchement  hématique.  Il  existait 
deux  sortes  de  lésions  :  les  unes,  tout  à  fait  récentes,  étaient  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire;  les  autres,  plus  anciennes,  étaient  représentées  par 
une  sclérose  généralisée,  mais  surtout  manifeste  au  niveau  des  tuniques  muscu- 
laires et  de  la  séreuse.  Les  fibres  musculaires  dissociées  par  un  grand  nombre 
de  cellules  connectives  n'étaient  plus  représentées  que  par  de  petits  faisceaux 
grêles  fort  peu  nombreux. 

Tous  les  vaisseaux  étaient  entourés  d'une  gaine  conjonctive  épaisse  et,  à  la 
base  du  méso-appendice,  il  existait  une  veine  atteinte  de  péri-  et  endo-phlébite.  » 
(Ghika.) 

Les  altérations  observées  dans  cette  série  d'appendices  ne  diffèrent  pas  de 
celles  qui  ont  été  déjà  décrites  par  Pilliet  et  Costes,  Siredey  et  Le  Roy,  et,  plus 
récemment,  par  Letulle.  Ce  dernier  a,  de  plus,  établi  que  l'inflammation  chro- 
nique folliculaire  est,  d'ordinaire,  diffuse,  disséminée  à  la  totalité  de  l'appareil 
lymphoïde  des  couches  internes  de  l'appendice,  tandis  que  l'inflammation  aiguè 
est  souvent  localisée  en  un  point  du  canal. 

La  caractéristique  générale  de  ce  processus  est  la  tendance  à  la  sclérose, 
sclérose  qui  peut  être  totale  et  aboutir  à  la  transformation  de  l'appendice  en  un 
cordon  fibreux  plein,  ce  qui  est  fort  rare,  ou  partielle,  pour  donner  lieu  aux  brides 
fibreuses,  aux  coarctations,  aux  oblitérations  transformant  en  cavité  close  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  canal  appendiculaire. 

Si  l'on  peut,  à  la  rigueur,  considérer  le  processus  atrophique  comme  un  pro- 
cessus de  guérison  lorsqu'il  aboutit  à  l'oblitération  totale,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  scléroses  partielles  et  les  oblitérations  qui  lui  succèdent  souvent 
créent  pour  l'appendice  une  condition  essentiellement  défavorable. 

Les  simples  rétrécissements,  qui  sont  si  fréquents  dans  les  appendicites  chro- 
niques, paraissent  résulter  d'épaississements  et  de  scléroses  du  tissu  sous- 
muqueux. 

L'oblitération  complète  (fig.  158)  {appendicite  oblitérante  de  Letulle  et  Wein- 
berg)  (')  résulte  «  d'un  processus  inflammatoire  ulcératif  ayant  atteint  circu- 
lairement  un  segment  plus  ou  moins  étendu  du  canal  appendiculaire;  c'est  une 
symphyse  de  surfaces  conjonctivo  - vasculaires  transformées  en  tissu  de  granu- 
lations. Pour  que  l'oblitération  sténosique  puisse  s'établir,  la  muqueuse  propre- 
ment dite,  y  compris  la  presque  totalité  des  follicules  sous-muqueux,  doit  avoir 
été  au  préalable  complètement  détruite.  Le  reste  des  couches  de  l'appendice 
n'a  aucun  rôle  dans  le  mécanisme  de  l'oblitération  ».  (Letulle  et  Weinberg.) 

(*)  Letulle  et  Weinberg,  Appendicite  oblitérante.  Bull,  de  In  Soc.  anat.,  29  octobre  1897, 
p.  747. 
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L'oblitération  complète  et  la  transformation  d'un  segment  d'appendice  en 
cavité  close,  au  sens  strict  du  mot,  n'est  pas  aussi  commune  qu'on  s'est  plu  à 
le  proclamer.  Sur  les  14  appendices  examinés  par  Ghika,  treize  communi- 
quaient librement  avec  le  caecum.  Sans  doute,  parmi  eux,  quelques-uns  présen- 
taient des  sténoses  partielles  qui,  à  un  moment  donné  et  sous  l'influence  de 
poussées  congestives,  auraient  pu  devenir  suffisantes  pour  obstruer  le  canal; 
mais,  au  moment  de  l'examen,  il  n'y  avait 
pas  d'oblitération.  Dans  un  seul  cas,  l'ap- 
pendice était  vraiment  transformé  en  cavité 
close.  Par  contre,  je  possède  l'examen  ana- 
tomo- pathologique  d'une   autre  série  de 
28  appendices  réséqués  à  froid  :  12  étaient,  .'<>'  , 

oblitérés.  Ce  qui  donne  pour  42  appendices  -v  , 

atteints  d'appendicite  chronique  :  treize  cas       ;     ,   ,   *  *f 
avec  cavité  close,  et  vingt-neuf  cas  restés 
perméables. 

Mlle  von  Mayer  (')  a  trouvé  une  proportion 
d'oblitérations  plus  considérable:  d'après 
l'examen  de  îu  appendices  réséqués  par 
Roux  (57àfroid,  3  à  chaud),  19  étaient  obli- 
térés. 

Bactériologie.  —  L'étude  bactériologique  Fi0-  ™\~  ;i.le  chronique  atrophique. 

■'  pi         —  Oblitérai        posl-ulcéralive  de  la  cavité 

de  l'appendicite  est  encore  peu  avancée  et     appendiculaire.  —  Au  centre,  un  placard 

i„„  i ■   •        ■    pi  t     ii  i      i'l1|s  dense,  plus  foncé,  indique  In  région 

les  notions  acquises  a  1  heure  actuelle  sont     £ymphyste.  {lelilUc  etweinberg.) 

fort  incomplètes. 

\dcnol  (2)  a  rapporté  4  cas  d'appendicite  causée  par  le  bacterium  coli  à  l'état 
le  pureté.  Malvoz  (3)  a  cité  un  cas  identique.  Clado  ('')  a  étudié  Tt  cas  et  conclu 
(p.  171)  que,  jusqu'à  nouvel  ordre,  l'appendicite  doit  être  regardée  comme  une 
affection  parasitaire  due  à  une  infection  côlienne.  Dans  un  cas,  il  a  pu  suivre  la 
migration  du  coli-bacille  dans  les  parois,  comme  il  l'avait  fait  autrefois  pour  la 
hernie  étranglée. 

Suivant  Macaigne  (cité  par  Ch.  Monod)(5),  le  pus  des  abcès  péri-appendicu- 
Iaires  est  ordinairement  d'une  extrême  richesse  microbienne;  mais  les  deux 
espèces  qui  s'y  rencontrent  de  préférence  sont  le  bacterium  coli  et  le  streptocoque. 
Achard(6)  a  rencontré,  sur  20  cas,  7  fois  le  coli-bacille  seul;  10  fois  le  coli-bacille 
associé  à  d'autres  microbes,  savoir  :  le  streptocoque,  5  fois;  le  pneumocoque, 
le  staphylocoque  blanc,  chacun  I  fois;  le  streptocoque  et.  le  staphylocoque 
1  fois:  des  saprophytes  divers,  2  fois:  le  streptocoque  avec  bacille  aérobie, 
1  fois;  le  staphylocoque  doré,  1  fois;  un  bacille  indéterminé,  1  fois. 

Il  conclut  de  la  fréquence  de  ces  associations  que,  souvent,  le  coli-bacille 
n'est  pas  l'agent  principal  de  l'infection  et  que,  s'il  paraît  prédominer,  c'est 
grâce  à  sa  plus  grande  vitalité  et  à  la  facilité  avec  laquelle  il  se  développe  dans 
les  cultures. 


c' 


(l)  Mlle  von  Mayer,  Rente  méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  avril  1*07,  n"  i,  p.  '200. 

I3)  ADENOT.  Bull.  île  la  S,„-   ,1e  /,/,,/..  1891.  11"  710. 
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Tout  récemment,  Veillon  et  Zuber  ont  communiqué  à  Brun  (')  le  résultat  de 
recherches  fort  intéressantes,  desquelles  il  résulterait  que  le  coli-bacille  et  le 
streptocoque  (microbes  le  plus  souvent  rencontrés)  ne  seraient  pas  les  princi- 
paux agents  des  appendicites  suppurées,  gangreneuses,  perforantes;  ce  rôle 
serait  dévolu  à  des  microbes  anaérobies  encore  mal  connus,  qu'on  trouve  d'une 
façon  constante  et  en  abondance  considérable  par  rapport  aux  microbes  aéro- 
bies :  «  ce  sont  eux  qui  donnent  au  pus  sa  fétidité,  ce  sont  eux  qui  ont  les  pro- 
priétés gangreneuses,  ce  sont  eux  qui  donnent  ces  symptômes  généraux  d'intoxi- 
cation profonde  et  rapide  ». 

L'importance  de  cette  notion  de  spécificité  microbienne  pour  les  formes 
gangreneuses  et  septiques  de  l'appendicite  n'échappera  à  personne;  si  elle  se 
confirme,  elle  expliquera  bien  des  cas  dont  la  pathogénie  était  restée  jusqu'ici 
très  obscure. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  pus  des  abcès  péri-appendiculaires  que  l'on 
peut  trouver  des  microbes  ;  il  en  existe  aussi  dans  la  cavité  de  l'appendice  et 
souvent  môme  dans  l'épaisseur  des  parois. 

Les  microbes  de  la  cavité  appendiculaire,  lorsque  celle-ci  reste  en  communi- 
cation avec  le  caïeum,  sont  ceux  qui  pullulent  à  la  surface  de  la  muqueuse 
intestinale. 

On  a  rencontré  les  mêmes  microbes  dans  l'appendice  transformé  en  cavité 
close  et  il  semble  établi,  par  des  expériences  toutes  récentes  d'Hartmann  et 
Mignot,  reprises  par  Dieulafoy  et  Caussade,  que,  pour  les  coli-bacilles  en  parti- 
culier, le  fait  d'être  emprisonnés  en  vase  clos  suffise  à  exalter  leur  virulence. 
Ces  expériences  ont  besoin  de  confirmation;  dans  tous  les  cas,  il  reste  encore 
à  déterminer  que  c'est  bien  au  coli-bacille  qu'il  faut  imputer  les  désordres  essen- 
tiels de  l'appendicite. 

Du  reste,  il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  dans  des  appendices  absolument 
clos  et  enlevés  à  froid  des  microbes  dénués  de  virulence,  comme  dans  un  cas 
opéré  par 'moi  le  22  février  189G  et  examiné  très  complètement  par  Zuber:  le 
pus  de  la  cavité  close  contenait  du  streptocoque  parfaitement  inoffensif;  il  n'y 
existait  pas  de  coli-bacille,  mais  un  bacille  du  genre  Proteus  Dans  un  autre  cas 
étudié  par  Méry  le  contenu  de  la  cavité  close  était  stérile;  on  n'y  découvrit 
aucune  espèce  microbienne. 

Divers  microbes  peuvent  être  observés  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  et 
cela  aussi  bien  dans  les  appendicites  chroniques  que  dans  les  appendicites 
aiguës.  Zuber  a  signalé,  dans  la  note  qu'il  m'a  remise,  de  petits  groupes  de 
diplocoques  et  de  chaînettes  dans  le  réticulum  des  follicules  clos;  on  n'en  trou- 
vait ni  dans  les  espaces  lymphatiques  ni  dans  les  tuniques  externes.  Paul  Carnot, 
sur  un  appendice  examiné  le  H  avril  1896,  a  rencontré  un  certain  nombre  de 
petits  bacilles  se  ,  décolorant  par  le  Gram  et  pénétrant  assez  avant  dans  l'inté- 
rieur des  tissus. 

Mais  ce  n'étaient  que  des  constatations  isolées  et  dont  on  n'avait  pu  saisir 
l'importance.  Roux,  de  Lausanne  avait  cependant  déjà  émis  l'idée  de  la  per- 
sistance à  l'état  latent  de  micro-organismes  dans  les  parois  de  l'appendice  ou 
dans  les  adhérences  extra-appendiculaires  ;  il  expliquait  ainsi  la  tendance  aux 
récidives.  Une  de  ses  élèves,  Mlle  von  Mayer,  dont  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de 

(')  Brun",  loco  citato,  p.  124. 

(2)  Roux  (de  Lausanne),  Congrès  français  de  chirurgie,  1895,  p.  25 i. 
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citer  le  remarquable  travail,  a  minutieusement  étudié,  au  point  de  vue  du 
microbisme  latent,  40  appendices  excisés  par  lui  (57  à  froid,  5  à  chaud).  Dans 
25  de- ces  cas,  elle  a  découvert  des  micro-organismes  dans  les  parois  de  l'appen- 
dice, dans  les  cicatrices  ou  adhérences  péri-appendiculaires.  Ce  ne  sont  pas  des 
coli-bacilles,  mais,  dit-elle  (p.  251),  «  les  bactéries  du  Inbc  digestif  décrites  par 
Tavel  et  Lanz  ».  (Ces  bactéries  se  sont  rencontrées  dans  19  observations  sur  25.) 
C'est  là  un  fait  dont  l'importance  pathogénique  est  considérable 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique,  je  dois  dire  un  mot 
de  deux  variétés  d'inflammation  appendiculaire  qui  se  montrent,  d'ordinaire,  à 
l'état  chronique  : 

L' appendicite  tuberculeuse  el  X appendicite  actinomycosique . 

APPENDICITE  TUBERCULEUSE 

L'angle  iléo-ca^cal  est  un  lieu  d'élection  pour  la  tuberculose  intestinale  et 
l'appendice  est  bien  rarement  atteint  isolément.  Ses  lésions  se  confondent  avec 
celles  du  caecum  et  de  la  lin  de  l'intestin  grêle.  On  a  cependant  publié,  en 
dehors  de  ces  cas  complexes,  quelques  observations  d'appendicite  tuberculeuse 
ayant  presque  toujours  évolué  d'une  façon  chronique  et  donné  lieu  à  des  acci- 
dents sensiblement  analogues  à  ceux  d'une  appendicite  ordinaire. 

Bland  Sutton(')  a  signalé  une  ulcération  d'apparence  tuberculeuse  dans  un 
appendice  qui  venait  d'être,  réséqué.  Pilliet  et  Hartmann ('-)  ont  étudié  un  appen- 
dice enlevé  par  Terrier (3)  el  qui  étail  nettement  tuberculeux;  la  malade  guérit 
de  l'opération,  mais  succomba  au  bout  de  quelque  temps  à  une  péritonite  tuber- 
culeuse. Terrier,  en  1892,  à  la  Société  de  chirurgie,  insista,  à  deux  reprises,  sur 
l'importance  de  celte  variété  d'appendicite,  et  Reclus ('*),  dans  une  leçon  clinique, 
donna,  en  1895,  une  description  d'ensemble  de  la  typhlite  et  de  l'appendicite 
tuberculeuse.  Il  indiquait,  d'après  Cornil  (p.  589),  une  l'orme  dans  laquelle 
l'ulcération  tuberculeuse  favorise  la  migration  du  coli-bacille  à  travers  la  paroi 
et  donne  lieu  à  des  accidents  de  suppuration  semblables  à  ceux  d'une  appendi- 
cite banale. 

Si  l'on  vient  à  ouvrir  les  collections  péri-appendiculaires  développées  dans 
ces  conditions,  on  voit,  en  général,  s'établir  des  fistules  stercorales  qui  vont  en 
s'élargissanl  au  lieu  de  tendre  à  la  cicatrisation.  J'ai  opéré  deux  cas  de  ce  genre; 
dans  l'un,  il  s'agissait  d'un  vaste  abcès  rétro-caecal  ;  une  fistule,  laissant  passer 
une  grande  quantité  de  matières  stercorales,  dura  jusqu'à  la  mort,  amenée 
par  tuberculose  pulmonaire  cinq  mois  après  l'opération.  Il  y  avait,  outre  les 
lésions  appcndiculaires,  une  vaste  ulcération  du  cœcum.  Dans  l'autre  cas,  j'avais 
affaire  à  une  péritonite  suppurée  à  grands  enkystements;  l'enfant  guérit  de  sa 
péritonite  après  laparotomie  et  lavages,  mais  une  fistule  stercorale  persista,  cl 
la  mort  survint  par  tuberculose  pulmonaire  massive  six  semaines  après  mon 
intervention;  l'appendice  présentait  plusieurs  perforations  tuberculeuses.  La 
fin  de  l'iléon  était  couverte  de  tubercules  caséeux,  ainsi  que  l'ovaire  el  la 
trompe. 
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L'intervention  chirurgicale  peul  cependant  cire  suivie  de  guérison,  ainsi  que 
le  prouve  une  intéressante  observation  de  Démons  publiée  dans  la  thèse 
d'Aynès  (').  Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-trois  ans  atteint  d'appendicite  à 
rechutes.  Démons  excisa  l'appendice  qui  portait  une  pelile  tumeur  tuber- 
culeuse. La  guérison  s'était  maintenue  cinq  mois  plus  tard  et  l'état  général  était 
excellent. 


APPENDICITE  ACTINOMYCOSIQUE 

Cette  forme  de  l'appendicite  est  peu  connue  en  France  où,  jusqu'ici,  un  seul 
casa  été  publié  :  c'est  une  observation  de  Gangolphe;  elle  a  été  le  point  de 
départ  de  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  Manuel  Hinglais(2).  qui  a  rassemblé  dans  la 
littérature  médicale  120  cas  d'aclinomycose  appendiculo-cœcale. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions  sont  aussi  marquées  et  même  plus  mar- 
quées sur  le  Cîecum  que  sur  l'appendice. 

L'infection  se  ferait  au  moyen  des  céréales  et  par  le  tube  digestif.  Les  acti- 
nomyces  pénètrent  la  moqueuse  du  caecum,  l'ulcèrent,  et  s'enfoncent  dans  la 
profondeur. 

Des  adhérences  s'établissent  autour  du  cœcum  et  donnent  lieu  à  une  tumeur 
d'une  dureté  ligneuse.  Les  phénomènes  péritonéaux  sont  rares;  mais,  la  tumeur 
se  ramollissant  par  places,  on  voit  se  former  des  fistules. 

C'est  une  affection  grave,  qui  peut  donner  lieu  à  diverses  complications, 
parmi  lesquelles  des  métastases  dans  le  foie.  (Voyez  Gangolphe  et  Duplant, 
Typhlite  et  appendicite  actinomycosique.  Revue  de  chirurgie,  10  juin  181)7, 
m»  6,  p.  505.) 


CHAPITRE  III 
ÉTIOLOGIE 


Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  L'influence  de  l'âge  est  incontestable. 
C'est  de  10  à  20  ans  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  cas  d'appendicite. 
Toutes  les  statistiques,  celles  de  Fitz,  Bamberger,  Matterstock,  Mlle  Gordon, 
sont  d'accord  sur  ce  point. 

Brun,  sur  45  cas,  donne  : 

De  1  à   5  ans   5  cas. 

5  à  10  ans   20 

10  à  15  ans.  •   22 


Cette  statistique  ne  diffère  pas  sensiblement  des  précédentes. 


(')  Aynès,  Recherches  et  considérations  sur  la  typhlite  et  l 'appendicite  tuberculeuse.  Thèse  de 
Bordeaux,  1895,  n»  19. 

(*)  Manuel  Hinglus,  Essai  sur  Taclinomycose  appendiculo-cxcalc.  Thèse  de  Lyon,  ô  fé- 
vrier 1897. 
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Ma  statistique  personnelle,  établie  sur  1  Ni  observations,  fournit  les  résultats 
suivanls  : 

De    I  ;i    r»  !ins   .       4  cas. 

5  à  10  ans   42 

1(1  à  15  ans   64 

15  à  20  ans   25 

20  à  30  ans   22 

30  à  Ï0  ans   13 

40  à  50  ans   X 

50  à  60  ans   5 

C0  à  70  mis   I 


182  cas. 

Les  chiffres  de  (1.  Àrmstrong  (')  son I  un  peu  différents: 

L'analyse  de  517  cas  d'appendicite  traités  pendanl  les  sepl  dernières  années 
dans  les  hôpitaux  «le  Montréal  montre  que  la  fréquence  <le  l'appendicite  va  en 
augmentant  jusqu'à  l'âge  de  50  ans  cl  qu'elle  atteint  son  maximum  de  120  à 
50  ans. 

Peu  importeni  du  reste  ces  légères  différences;  il  est  établi  que  l'appendicite 
est  surtout  une  maladie  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 

Elle  est  fort  rare  dans  les  premières  années  de  la  vie,  cependant  Balzer  a  rap- 
porté, d'après  Betz,  une  perforation  de  l'appendice  chez  un  enfant  de  7  mois  et 
Tordeus  (de  Bruxelles),  chez  un  enfant  de  0  mois.  Talamon  cite  une  observation 
de  Feng'er  concernant  un  enfant  de  7  semaines. 

Mon  plus  jeune  malade  avait  5  ans. 

Sexe.  —  Les  hommes  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  femmes. 
Talamon  trouve  la  proportion  de  70  pour  l<*0  chez  les  hommes,  21  pour  lOOchez 
les  femmes.  Fitz  80  pour  100  chez  les  hommes  et  20  pour  100  chez  les  femmes. 
Pravaz  arrive  à  des  proportions  analogues.  II  semble,  à  ne  considérer  que 
les  appendicites  des  enfants,  que  l'écart  entre  les  deux  sexes  soit  un  peu  moins 
marqué.  Mallerstock  donne  21  filles  pour  .M  garçons;  Jacob,  8  filles  et  21  gar- 
çons; Mlle  Gordon,  21  filles  et  58  garçons  ;  Brun,  10  filles  pour  20  garçons. 

Ma  statistique,  comprenant  des  sujets  de  tout  âge,  indique  70  sujets  du  sexe 
féminin  et  112  du  sexe  masculin.  Elle  concorde  sensiblement  avec  celle  d'Arm- 
strong,  qui  donne  environ  deux  fois  plus  d'hommes  que  de  femmes. 

Race.  —  Les  cas  d'appendicite  sont  beaucoup  plus  communs  en  Angleterre, 
en  Ecosse,  en  Amérique  que  chez  nous:  il  paraît  en  être  de  même  en  Allemagne 
e!  en  Suisse,  a  en  juge!'  par  le  nombre  des  opérations  pratiquées  dans  ces  divers 
pays.  On  peut  incriminer,  à  ce  point  de  vue,  les  habitudes  gastronomiques  pro- 
pres à  certains  peuples  :  excès  de  nourriture,  alimentation  indigeste  ou  trop 
épicée,  usage  habituel  des  viandes  crues,  de  la  charcuterie.  Mlle  Gordon  estime 
que  la  grande  fréquence  de  l'appendicite  dans  la  Sibérie  orientale,  l'Angleterre 
et  surtout  l'Ecosse,  est  imputable  à  l'usage  du  pain  d'avoine  comme  aliment 
ordinaire,  cl  de  l'ail,  dans  presque  toutes  les  concrétions  fécales  se  trouvent  des 
fibres  végétales  ayant  résisté  à  l'action  des  sucs  digestifs.  Il  est  bien  probable, 
comme  le  remarque  Talamon,  que  l'action  du  régime  alimentaire  est  indirecte, 
cl  ne  retenti!  sur  l'annendice  nue  nar  l'intermédiaire  de  l'irritai  ion  chroniaue 
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Hérédité.  —  D'après  Roux,  l'hérédité  existerait  dans  40  pour  100  des  cas,  et 
Dieulafoy,  pour  expliquer  ce  fait,  invoque  l'influence  héréditaire  de  l'arthri- 
tisme  qui  susciterait  dans  une  même  famille,  qu'il  s'agisse  de  collatéraux  ou 
de  descendants,  la  lithiase  appendiculaire  comme  elle  suscite  les  lithiases 
biliaire  ou  rénale.  L'explication  est  ingénieuse,  mais  il  faudrait  établir  que  les 
appendicites  familiales  sont  des  cas  d'appendicite  calculeuse.  Quoi  qu'il  en 
soit,  qu'il  s'agisse  d'une  diathèse  héréditaire  ou  bien  d'une  malformation  con- 
génitale de  l'appendice  (Talamon),  l'appendicite  familiale  existe  sans  conteste. 
Faisans  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (février  1896,  p.  229) 
plusieurs  observations  très  démonstratives,  et,  à  la  Société  de  chirurgie,  Ber- 
ger, Brun,  Routier,  Ouénu,  Tuffier  et  moi-même  avons  rapporté  des  cas  sem- 
blables. 

'État  défectueux  du  tube  digestif.  —  Très  communément,  on  relève  dans  les 
antécédents  des  sujets  atteints  d'appendicite  des  symptômes  de  fonctionnement 
défectueux  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Bouchard  et  Le  Gendre  ont  signalé  la 
dilatation  de  l'estomac,  et  pour  ma  part,  j'ai,  comme  Brun,  observé  maintes  fois 
l'appendicite  chez  des  enfants  gros  mangeurs  et  à  estomac  dilaté;  chez  eux  la 
constipation  est  très  fréquente,  de  même  que  la  diarrhée.  Il  s'agit  là  sans  doute, 
comme  le  dit  Talamon,  d'un  trouble  fonctionnel  de  l'intestin  qui  se  rattache 
à  ces  états  encore  mal  définis,  et  connus  sous  le  nom  d'atonie  intestinale, 
entérite  chronique  ou  colite  muco-membraneuse.  Walther  a  rapporté  1 1  cas 
dans  lesquels  l'appendicite  était  survenue  au  cours  d'une  entéro-colite  chro- 
nique; Broca,  Reclus  et  moi,  avons  également  cité  un  nombre  respectable  d'ob- 
servations du  même  genre.  Et  je  n'hésite  pas  à  affirmer  une  fois  de  plus  l'in- 
fluence prédisposante  incontestable  de  tous  les  états  du  tube  digestif  susceptibles 
de  donner  lieu  à  l'infection  de  la  cavité  appendiculaire  ;  l'influence  de  l'irritation 
chronique  du  gros  intestin,  en  particulier,  me  paraît  absolument  certaine.  J'ai 
aussi  noté  assez  souvent  dans  les  antécédents  des  malades  atteints  d'appendicite, 
des  crises  de  coliques  hépatiques  ou  simplement  d'ictère,  témoignant  d'une 
infection  biliaire  d'origine  intestinale. 

Dispositions  anatomiques  spéciales.  —  On  a  considéré  comme  une  cause  pré- 
disposante l'absence  ou  l'insuffisance  de  la  valvule  de  Gerlach,  petit  bourrelet 
muqueux,  mince,  inégal,  qui  détermine  un  rétrécissement  appréciable  de 
l'orifice  caîco-appendiculaire.  L'existence  de  cette  valvule  est  niée  par  Clado, 
mais  Jacob  et  Mlle  Gordon  l'ont  presque  toujours  rencontrée  chez  les  enfants. 
Seulement  on  n'est  pas  d'accord  sur  le  rôle  qu'il  faut  lui  attribuer  dans  la 
pathogénie  de  l'appendicite  :  pour  les  uns,  son  insuffisance  permettrait  l'intro- 
duction des  matières  fécales  ou  des  corps  étrangers  dans  la  cavité  appen- 
diculaire. Pour  d'autres,  Matterstock  en  particulier,  sa  présence  rétrécis- 
sant l'orifice  ceecal,  favoriserait  la  rétention  des  mêmes  matières  à  l'intérieur 
de  l'appendice.  Il  est  à  supposer  que  le  rôle  de  cette  valvule  a  une  impor- 
tance bien  secondaire.  J'en  dirai  autant  des  excès  de  longueur  ou  des  vices 
de  position  de  l'appendice,  à  condition  toutefois  qu'ils  ne  soient  pas  la  con- 
séquence d'une  crise  antérieure  d'appendicite,  car  l'existence  d'une  crise  anté- 
rieure est  l'une  des  causes  prédisposantes  les  plus  nettes  et  les  plus  fréquentes. 

Rapports  de  l'appendice  avec  le  muscle  psoas.  —  D'après  Byron  Robinson 
Byron  Robinson,  Med.  Record.  New-York,  30  nov.  1895,  p.  757. 
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qui  a  étudié  ce  point  d'anatomie  sur  12S  cadavres,  les  rapports  de  l'appendice, 
avec  le  psoas  l'exposeraient  à  ressentir  l'influence  traumatisante  des  contrac- 
tions de  ce  muselé. 

Ainsi  s'expliquerait  la  plus  grande  fréquence  de  l'appendicite  chez  l'homme 
que  chez  la  femme;  l'action  «lit  psoas  étant,  d'une  façon  générale,  plus  souvent 
et  plus  énergiquement  mise  en  jeu  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  La  posi- 
tion de  l'appendice  sur  le  psoas  pourrait  donc  être  considérée  comme  une 
cause  prédisposante  d'une  certaine  valeur. 

Grossesse.  —  La  grossesse  paraît  jouer  un  ride  dans  le  développement  de 
l'appendicite.  Dieulafoy  (')  dit  avoir  vu  plusieurs  cas  d'appendicite  survenir 
après  l'accouchement.  Le  Gendre  ('2)  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  l'observation  fort  instructive  d'une  jeune  femme  atteinte  d'appendicite 
à  rechute,  et  qui  avait  eu  une  crise  suivie  d'avortemenl  à  l'occasion  de  sa  pre- 
mière grossesse.  A  la  fin  du  premier  mois  d'une  deuxième  grossesse,  elle  fut 
prise  d'une  crise  violente  pour  laquelle  j'eus  l'occasion  de  la  voir  avec  Le 
Gendre  et  Walther.  La  résection  de  l'appendice  put  être  pratiquée  à  froid  par 
Walther;  la  grossesse  suivit  régulièrement  son  cours,  cl  l'accouchement  se  lit 
normalement.  J'avais  observé  antérieurement,  avec  le  D1  Leroy,  une  primipare 
de  T>S  ans.  qui  en  était  à  sa  première  crise:  la  crise  se  termina  par  résolution,  et 
j'ai  su  par  le  D'  Leroy  que  la  malade,  qui  avait  quitté  Paris,  était  arrivée  au 
terme  «le  sa  grossesse.  Ghastanet  (5),  dans  une  thèse  récente,  consacre  un  court 
chapitre  à  l'étude  de  l'influence  réciproque  qu'exercent  l'une  sur  l'autre  l'ap- 
pendicite et  la  grossesse  (chap.  lit,  p.  67);  il  cite  une  ohservalion  d'appendicite 
aiguë  avec  péritonite  généralisée  chez  une  femme  de  28  ans..  La  laparotomie 
pratiquée  par  Verchère  fut  suivie  de  guérison.  (Voy.  l'importante  communica- 
tion que  le  professeur  Pinard  ('*)  vient  de  faire  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de 
médecine,  22  mars  1898). 

Deux  cas  peuvent  se  présenter,  ou  bien  l'appendicite  se  déclare  au  cours 
d'une  grossesse,  ou  bien  la  grossesse  intervient  chez  une  femme  ayant  déjà  subi 
une  ou  plusieurs  atteintes  d'appendicite. 

Il  paraît  difficile  d'admettre  que,  sous  la  seule  influence  d'une  grossesse,  un 
appendice  sain  puisse  s'enflammer;  on  conçoit,  au  contraire,  fort  bien  qu'un 
appendice  déjà  touché  puisse  réagir  sous  l'influence  des  congestions  actives  dont 
tous  les  organes  du  bassin  sont  le  siège  à  l'occasion  d'une  grossesse  cl  surtout 
aux  moments  qui  correspondent  à  ceux  où  Les  règles  devraient  se  montrer 
(Jalaguier,  Le  Gendre).  Le  fait  était  très  net  dans  plusieurs  observations, 
notamment  chez  la  jeune  femme  que  j'ai  observée  avec  Le  Gendre  et  Walther. 
La  grossesse  est  la  cause  déterminante,  cl  la  crise  ainsi  réveillée  est  en  général 
beaucoup  plus  grave  «pie  celles  dont  la  femme  pouvait  avoir  souffert  avant  l'ap- 
parition de  la  grossesse  (Le  Gendre). 

Quoiqu'il  en  soil.  l'appendicite  n'est  pas  fréquente  pendant  la  grossesse  et 
j'ai  la  conviction  que  la  grossesse  joue  beaucoup  moins  le  rôle  de  cause  pré- 
disposante (pie  celui  de  cause  occasionnelle  agissant  sur  un  appendice  déjà 
altéré.  Il  est,  du  reste,  bien  possible  que,  en  dehors  des  phénomènes  de  con- 
gestion pelvienne  correspondant  aux  règles  supprimées,  la  surcharge  sterco- 
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raie  du  caecum,  si  commune  pendant  la  grossesse,  ne  soit  pas  étrangère  au 
développement  de  la  poussée  appendiculaire,  par  le  trouble  apporté  à  la  circu- 
lation de  l'organe.  La  malade  que  j'ai  vue  avec  le  D'  Leroy  avait  le  csecum  et  le 
côlon  transverse  remplis  de  matières  durcies. 

Causes  occasionnelles.  —  Dans  bien  des  circonstances  les  causes  occasion- 
nelles nous  échappent  ;  cependant  l'influence  d'un  repas  copieux  ou  indigeste 
parait  démontrée.  L'ingestion  de  fraises,  en  particulier,  est  notée  dans  plu- 
sieurs de  mes  observations.  Il  en  est  de  même  de  l'absorption  de  boissons 
glacées. 

L'exposition  au  froid,  surtout  pendant  le  travail  de  digestion,  paraît  avoir 
été  dans  nombre  de  cas  la  cause  de  l'explosion  des  accidents;  je  possède  plu- 
sieurs observations  concluantes  à  cet  égard.  On  peut  en  dire  autant  du  trauma- 
tisme, des  chocs  sur  l'abdomen,  des  exercices  violents  comme  l'action  de  sau- 
ter; Marsh,  Mlle  Gordon,  Brun,  Rendu  et  d'autres  ont  cité  des  observations 
très  nettes.  Mais,  ici  encore,  il  est  vraisemblable  que  ces  causes  occasionnelles, 
sans  effet  sur  un  appendice  sain,  n'ont  agi  dans  ces  circonstances  que  parce 
que  l'organe  était  déjà  malade;  qu'il  était  atteint  de  folliculite  chronique 
latente;  qu'il  renfermait  un  corps  étranger  ou  une  concrétion;  ou  bien  qu'il 
était  altéré  dans  sa  situation  et  dans  ses  rapports  par  les  reliquats  d'une  crise 
antérieure  passée  inaperçue,  adhérences,  coudures,  torsion,  etc. 

La  menstruation  m'a  semblé,  chez  plusieurs  malades,  exercer  une  influence 
incontestable  et  Roux,  Quénu,  Brun  ont  observé  des  faits  analogues  dans  les- 
quels la  congestion  menstruelle,  qui  retentit  sur  tous  les  organes  pelviens,  a 
paru  éveiller  les  symptômes  d'appendicite.  Mais  je  fais  ici  les  mêmes  réserves 
relativement  aux  altérations  préexistantes  de  l'appendice. 
'Corps  étrangers.  Concrétions  fécales.  —  L'introduction  accidentelle  d'un 
corps  étranger  véritable,  pépin  de  fruit,  noyau  de  cerise,  fragment  d'émail, 
poil  de  brosse,  épingle,  arête  de  poisson,  semble  bien  agir  en  traumatisant 
la  muqueuse  et  en  ouvrant  la  porte  à  l'infection  ;  mais  le  fait  est  très 
exceptionnel. 

Quant  aux  concrétions  stercorales  qui  sont  si  communes,  on  tend  de  plus  en 
plus  à  admettre,  contrairement  à  Talamon,  leur  formation  sur  place,  opinion 
déjà  défendue  par  Favre  (thèse  de  1851),  reprise  par  Maurin  et  dont  l'exactitude 
a  été  définitivement  démontrée  par  Rochaz.  Il  est  bien  probable,  comme  l'a  dit 
Mathieu,  que  leur  développement  résulte  d'un  vice  de  sécrétion  de  la  muqueuse 
appendiculaire  enflammée.  Leur  présence  met  l'appendice  dans  une  condition 
défavorable;  elle  entretient  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  et  favo- 
rise l'infection  en  obturant  le  canal  ;  elle  est  une  cause  de  congestion  perma- 
nente de  l'organe  et  le  rend  apte  à  subir  l'influence  des  causes  occasionnelles 
de  toute  espèce,  traumatiques  et  autres.  Mais  la  théorie  de  l'appendicite  écla- 
tant à  la  suite  de  l'introduction  dans  l'appendice  d'une  concrétion  stercorale 
venue  du  cœcum,  théorie  si  brillamment  défendue  par  Talamon,  n'a  plus  guère, 
aujourd'hui,  de  partisans. 
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CHAPITRE  IV 
PATHOGÉNIE 

On  a  d'abord  considéré  les  scybales,  les  concrétions  et  les  corps  étrangers 
comme  les  causes  directes  de  l'irritation  et  de  la  perforation  de  l'appendice  ; 
mais  celle  manière  de  voir,  acceptable  à  la  rigueur  pour  les  corps  étrangers 
véritables,  pointus  ou  irréguliers,  n'était  pas  soutenable  pour  les  scybales  et  les 
concrétions.  Aussi  ne  tarda-t-on  pas  à  admettre  que  le  rôle  pathogène  de  ces 
agents  était  indirect,  qu'ils  agissaient  par  compression  et  par  obstruction. 

Porter  (')  adopta  le  mécanisme  de  la  compression  :  le  corps  étranger  compri- 
mant les  vaisseaux  des  parois  appendiculaires  y  interromprait  la  circulation 
et  produirait  la  gangrène.  Mais,  comme  l'a  fait  observer  Roux(2),  la  perforation 
siège  rarement  au  niveau  du  corps  étranger  et,  très  souvent,  elle  est  à  une  cer- 
taine dislance  au-dessous;  d'autre  pari,  il  y  a  des  perforations  sans  gangrène. 
Roux  se  ralliait  alors  à  la  théorie  de  l'obstruction  qu'il  a,  du  reste,  bientôt 
abandonnée;  il  admettait  la  rupture  de  l'appendice  par  distension  mécanique 
sous  l'influence  des  sécrétions  liquides  accumulées  derrière  le  corps  étranger. 

Talamon,  dèsl882  (Soc.  anat.  Kl  mars),  avait  autrement  compris  le  rôle  patho- 
gène des  scybales.  Pour  lui,  la  cause  première  des  accidents  est  la  pénétration 
brusque  dans  le  canal  de  l'appendice  d'une  concrétion  stercorale  primitivement 
formée  dans  le  caecum  :  si  l'appendice  par  ses  contractions  arrive  à  l'expulser 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  a  la  simple  colique  appendicu- 
laire.  Mais,  si  le  corps  étranger  reste  enclavé  dans  le  canal,  «  de  l'oblitération 
résultent  l'accumulation  des  produits  de  sécrétion  glandulaire  de  la  muqueuse 
cl  la  distension  de  l'appendice;  de  la  compression  des  vaisseaux,  la  diminution 
de  la  vitalité.  Les  microbes  qui  existent  en  permanence  à  la  surface  de  la 
muqueuse  de  l'intestin  pullulent  et  se  multiplient  dans  le  liquide  stagnant  de 
l'appendice  oblitéré  comme  en  vase  clos.  Ces  microbes,  inoffensifs  à  l'état 
normal  et  impuissants  contre  des  éléments  sains,  triomphent  sans  peine  de  ces 
éléments  privés  du  liquide  sanguin  nourricier.  »  Cette  théorie  qui  n'est  au  fond 
que  la  théorie  du  vase  dus  et  qui  contient  une  conception  très  nette  du  rôle,  des 
microbes  devenant  nuisibles  par  le  fait  de  leur  incarcération  dans  une  cavité 
close,  pèche  cependant  par  deux  points  :  elle  suppose  la  constance  de  la  scy- 
hale  oblitérante  et  sa  formation  dans  le  csecum,  ce  qui  n'est  pas  exact  ;  d'autre 
part,  elle  admet  un  trouble  vaseulaire  résultant  de  l'enclavement  de  la  concré- 
tion; or,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'ceil  sur  le  mode  de  distribution  de  l'artère 
appendiculaire  pour  se  convaincre  qu'une  concrétion  enclavée  en  un  point  quel- 
conque du  canal  ne  saurait  en  aucune  manière  interrompre  la  circulation  dans 
les  parois  de  l'appendice.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Talamon,  le  premier,  a 
'ompris  et  clairement  formulé  l'importance  de  l'infection  dans  la  pathogénie 

les  accidents  annendieulaires  :  leur  nature  infectieuse  est  aujourd'hui  univer- 


PATHOGÉNIE. 


sellement  admise  ;  mais  l'accord  cesse  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  les  condi- 
tions de  l'infection. 

Plusieurs  discussions  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine,  à 
la  Société  de  chirurgie  et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Je  ne  saurais  les 
analyser  ici  et  je  renvoie  le  lecteur  à  deux  mémoires  récents  et  fort  complets 
de  Paul  Delbet(')  et  de  F.  Legueu  (2). 

Monod  et  Vanverts  (p.  70)  résument  ainsi  les  divergences  d'opinions  :  «  Deux 
théories  pathogéniques  de  l'appendicite  demeurent  actuellement  en  présence; 
celle  du  vase  clos  qui  considère  qu'une  certaine  disposition  anatomique,  l'oc- 
clusion de  la  cavité  appendiculaire,  est  la  condition  nécessaire  et  suffisante  de 
l'infection,  et  celle  de  l'infection  simple  qui  admet  que  l'infection  de  l'appen- 
dice peut  se  produire  en  dehors  de  toute  condition  anatomique  préalable.  » 

1°  Théorie  du  vase  clos.  —  Le  professeur  Dieulafoy  s'est  fait  le  défenseur  de 
cette  théorie  qu'il  a  brillamment  exposée  à  maintes  reprises  (Acad.  de  médl 
10  mars  1896.  Manuel  de  pathol.  interne,  10e  édition,  1897,  t.  III,  p.  505  et 
suiv.,  et  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu,  1897,  16e  leçon,  p.  328). 

«  La  théorie  de  l'appendicite  telle  que  je  la  comprends,  dit-il  dans  sa  récente 
Leçon  cltiiii/ur  de  l'Hôtel-Dieu  (p.  329),  se  résume  en  quelques  mots  :  l'appen- 
dicite, ou  si  l'on  préfère  les  accidents  appendiculaires  et  accidents  périlonéaux, 
résultent  de  la  transformation  d'une  partie  du  canal  appendiculaire  en  une 
cavité  close  dans  laquelle  s'élabore  un  foyer  d'infection  et  d'intoxication  dû  à 
l'exaltation  de  virulence  des  microbes  emprisonnés.  » 

Dieulafoy  range  sous  trois  chefs  les  divers  processus  qui  peuvent  faire  du 
canal  appendiculaire  une  cavité  close  : 

1°  Les  calculs  arrivent  par  leur  accroissement  progressif  à  oblitérer  le  canal 
en  un  point  de  son  trajet; 

2°  Les  parois  du  canal  appendiculaire  tuméfiées  suivant  un  processus  aigu, 
ou  rétractées  suivant  un  processus  fibroïde  chronique,  arrivent  à  oblitérer  le 
canal  en  un  point  de  son  trajet  ; 

5°  L'oblitération  peut  encore  résulter  de  la  flexion,  de  la  coudure,  de  la 
torsion,  de  renroulemenl,  de  l'étranglement  de  l'appendice. 

Dans  tous  ces  cas,  la  partie  du  canal  sous-jacente  au  point  oblitéré  est  trans- 
formée en  cavité  close,  «  alors  éclatent  symptômes  et  accidents  ».  Aussi  pour 
Dieulafoy  «  le  fait  essentiel,  le  fait  qui  domine  toute  l'histoire  de  l'appendicite, 
est-il  que  la  partie  du  canal  appendiculaire  sous-jacente  à  V oblitération  est  trans- 
formée en  une  cavité  close.  Dès  lors  les  microbes  de  l'appendice  qui,  à  l'état 
normal,  étaient  inoffensifs,  comme  tous  les  microbes  de  l'intestin  à  l'état  libre, 
ces  microbes  emprisonnés  peuvent  exalter  leur  virulence,  ils  peuvent  devenir 
un  foyer  de  poly-infection  dont  le  coli  bacille  et  le  staphylocoque  sont  les  prin- 
cipaux agents  et  on  peut  dire  que,  des  ce  moment,  l'appendicite  est  consti- 
tuée. »  Les  expériences  de  Klecki  sur  l'exaltation  de  la  virulence  des  microbes 
dans  une  anse  intestinale  artificiellement  étranglée,  celles  de  Roger  et  Josué  et 
de  Gervais  de  Rouville  sur  les  effets  de  la  ligature  de  l'appendice  ont  servi  à 
Dieulafoy  pour  étayer  sa  théorie.  Les  expériences  toutes  récentes  d'Hartmann 

(')  Paul  Delbet,  Pathogénie  et  traitement  de  l'appendicite.  Archives  générales  de  médecine, 
mars  1897. 

(-)  F.  Legueu,  L'appendicite.  L'œuvre  médico-chirurgicale.  Suite  des  monographies  cliniques, 
n°  1.  Paris.  Masson,  1807. 
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tt  Mignot  (')  sont  encore  venues  démontrer  l'exaltation  de  virulence  du  coli- 
bacille dans  un  appendice  transformé  en  cavité  close.  Ce  sont  là  des  faits  incon- 
testables et  d'une  grande  valeur  niais  qui  ne  prouvent  pas  que  l'appendicite  soit 
consécutive  à  l'oblitération,  car  nombreux  sont  les  cas  d'appendicite  sans  obli- 
tération. Boux(2)  a  trouvé  l'appendice  perméable  dans  17>  pour  100  de  ses  opé- 
rations. Brun,  Walther,  Poncet,  Broca  et  moi-même  avons  fait  des  constatations 
analogues. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  (p.  631)  que  sur  une  série  de  40  appendices  réséqués 
par  Roux  et  examinés  par  Mlle  von  Mayer,  21  étaient  sans  aucune  oblitération, 
et  que,  de  mon  côté,  j'avais  trouvé  la  même  perméabilité  dans  29  cas  sur  42. 

Tout  récemment  (28  mars  1 898) ,  chez  une  jeune  femme  ayant  subi  plusieurs 
crises,  dont  la  dernière  avait  été  fort  violente,  l'appendice  dilaté,  à  parois 
amincies,  adhérent  à  l'épiploon,  communiquait  si  largement  avec  le  csecum 
qu'il  était  distendu  par  des  gaz  que  je  pus  refouler,  à  plusieurs  reprises,  dans  le 
cœcum,  el  inversement. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  très  rare,  —  j'en  ai  observé  plusieurs  exemples,  — 
de  rencontrer  des  appendices  oblitérés  seulement  à  leur  extrémité  terminale  et 
restés,  pour  tout  le  reste  de  leur  canal,  en  libre  communication  avec  le  caecum. 
Ce  qui  ne  les  a  pas  empêchés  de  donner  lieu  aux  crises  appendiculaires  les 
plus  franches.  Et  l'histologie  démontre  dans  toute  l'étendue  des  parois  du  canal 
resté  perméable,  les  altérations  les  plus  caractéristiques  de  l'appendicite  aiguë 
ou  chronique. 

2°  Théorie  de  l'infection.  —  L'appendicite  est  le  résultat  de  l'infection  de  la 
cavité  et  des  parois  de  l'appendice,  et  l'occlusion  préalable,  loin  d'être  la  con- 
dition sine  qua  non  de  l'appendicite,  n'en  est  que  le  résultat  :  ce  n'est  qu'un 
accident  fréquent,  sans  doute,  mais  nullement  nécessaire,  de  l'évolution  de 
l'appendicite.  Cette  manière  de  voir  a  été  opposée  à  l'Académie  de  médecine 
par  Laveran  et  par  Poncet  à  celle  de  Dieulafoy;  c'est  aussi  celle  que  j'ai 
défendue  à  la  Société  de  chirurgie  avec  Brun,  Walther,  Broca  (séance  du 
2  décembre  1896,  p.  756);  et,  plus  j'étudie  l'appendicite,  plus  s'affermit  chez 
moi  la  conviction  que  là  est  la  vérité. 

La  cause  première  de  l'appendicite  est  l'infection,  infection  qui  résulte  sou- 
vent de  l'extension  d'une  infection  du  reste  du  tube  digestif,  mais  qui,  le  fait 
me  paraît  aujourd'hui  démontré,  peut  aussi  résulter  de  la  localisation  sur  l'ap- 
pendice d'une  infection  générale. 

Nous  admettrons  donc  deux  modes  d'infection  :  Yinfection  d'origine  intesti- 
nale et  Yinfection  par  voie  sanguine. 

Infection  d'origine  intestinale.  —  11  suffit  de  rechercher  avec  quelque  atten- 
tion les  relations  de  cause  à  effet  entre  les  diverses  affections  intestinales  aiguës 
ou  chroniques  el  l'appendicite  pour  les  constater  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Beaucoup,  je  dirai  même 
la  plupart,  des  malades  atteints  d'appendicite  présentent  dans  leurs  antécédents 
des  manifestations  d'entéro-colite  aiguë  ou  chronique  ou,  tout  au  moins,  des 
troubles  fonctionnels  dus  à  la  dilatation  gastrique  ou  à  l'atonie  intestinale, 
troubles  qui  ne  vont  pas  sans  des  altérations  sécrétoires  de  la  muqueuse  et  sans 
un  certain  desré  d'infection  intestinale.  Ces  malades  ont    les  uns  de  la  consli- 
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pation,  les  autres,  plus  nombreux  peut-être,  de  la  diarrhée  ou  des  alternatives 
de  diarrhée  ou  de  constipation.  Il  n'est  pas  rare,  lorsqu'on  pratique  chez  eux  la 
résection  de  l'appendice,  de  constater  une  dilatation  du  caecum  et  du  côlon,  et 
plusieurs  fois  j'ai  noté  une  ptôse  très  prononcée  du  côlon  transverse.  Dans  des 
cas  beaucoup  moins  exceptionnels  qu'on  ne  l'a  dit,  l'appendicite  éclate  chez 
des  sujets  atteints  de  colite  muco-membraneuse.  Je  possède  un  grand  nombre 
d'observations  probantes  à  cet  égard,  avec  examen  histologique  de  l'appendice. 
J'en  ai,  du  reste,  communiqué  plusieurs  à  Paul  Reclus  qui  les  a  utilisées,  à 
côté  de  celles  qui  lui  sont  personnelles,  dans  la  discussion  engagée  à  l'Aca- 
démie de  médecine  avec  le  professeur  Dieulnfoy.  Sans  doute  le  nombre  est 
restreint  de  ceux  qui,  atteints  de  colite  muco-membraneuse,  sont  frappés  d'ap- 
pendicite, mais  il  est  certain  qu'une  notable  proportion  des  malades  atteints 
d'appendicite  ont  de  la  colite  muco-membraneuse.  On  ne  peut  s'empêcher  de 
voir  là  plus  qu'une  simple  coïncidence. 

Talamon(1)  trouve  dans  sa  statistique  que,  25  fois  sur  80  cas,  soit  dans  près 
du  tiers  des  cas,  il  y  a  association  de  symptômes  appendiculaires  et  intestinaux. 

Le  rôle  pathogénique  de  la  fièvre  typhoïde,  bien  établi  dans  plusieurs  cas, 
n'est  pas  cependant  ce  que  l'on  pourrait  croire,  étant  donnée  l'analogie  des  pla- 
ques de  Peyer  et  du  tissu  lymphoïde  de  l'appendice.  Contrairement  à  l'opinion 
de  Sonnenburg  qui  considère  que  l'ulcère  typhique  se  rencontre  communément 
dans  l'appendice,  Mlle  von  Mayer,  qui  a  examiné  de  près,  à  ce  point  de  vue,  un 
très  grand  nombre  d'observations,  relève  dans  les  antécédents  des  malades  atteints 
d'appendicite,  la  fièvre  typhoïde  dans  la  faible  proportion  de  2  à  5  pour  100.  Et 
encore  y  a-t-il  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  première  attaque  d'appendicite,  2, 
4,  8,  10  cas,  si  bien  qu'il  est  difficile  d'admettre  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
la  première  et  la  seconde  maladie.  Je  ne  puis  accepter  cette  proposition,  car 
l'appendicite  typhique,  quoique  rare,  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

Pour  la  dysenterie,  Mlle  von  Mayer  n'en  trouve  aucune  mention  dans  toutes 
les  observations  qu'elle  a  compulsées. 

En  résumé,  je  pense  que,  dans  la  majorité  des  cns,  l'infection  de  l'appendice  et 
son  inflammation  résultent  de  la  propagation  d'une  infection  intestinale.  La  struc- 
ture de  l'appendice,  sa  richesse  en  follicules  clos,  aussi  bien  que  sa  disposition 
en  long  canal  étroit  terminé  en  cul-de-sac,  expliquent  comment  il  ne  peut,  une 
fois  infecté,  se  débarrasser  des  agents  infectieux.  Reclus  a  très  justement  insisté 
sur  l'importance  de  la  situation  déclive,  des  coudures,  torsions,  rétrécissements 
de  l'appendice  qui  en  font  un  lieu  de  stagnation,  sorte  de  fistule  borgne  interne, 
avec  tous  les  accidents  qu'elle  peut  provoquer  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  9  dé- 
cembre 1896,  p.  787) 

(')  Talamon,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1897,  p.  501. 

(-)  Paul  Reclus  a  donné  de  l'appendicite  une  théorie  générale  et  qui,  d'après  lui,  s'ap- 
plique à  tous  les  cas  particuliers.  Il  dislingue  trois  variétés  étiologiques  :  les  appendicites 
de  causes  locales,  provoquées  par  la  présence  de  corps  étrangers;  les  appendicites  par 
inflammation  de  l'intestin  propagée  à  l'appendice,  entérites,  entéro-colites,  enfin  les  appen- 
dicites de  causes  générales  survenues  à  la  suite  d'une  fièvre  éruptive  quelconque,  d'une 
grippe,  d'une  amygdalite.  Dans  ces  trois  cas,  les  lésions  de  l'appendice,  érosions  superfi- 
cielles, desquamation  épithéliale,  ulcérations  de  la  muqueuse,  hypersécrétion  glandulaire, 
provoqueraient,  dans  le  vermium,  tous  les  symptômes  graves  de  l'appendicite,  à  cause  de 
la  structure  anatomique  de  ce  vermium  :  sa  longueur,  son  étroitesse,  sa  déclivité,  ses  cour- 
bures, sa  terminaison  en  cul-de-sac,  sa  richesse  en  follicules  lymphatiques.  L'appendice 
constitue  un  diverticule  issu  d'un  diverticule,  un  csecum  du  cœcum,  dans  lequel  les  liquides 
stagnent.  On  sait  l'influence  de  la  stagnation  sur  les  liquides  :  grâce  à  elle,  ces  liquides 
s'infectent,  et  leur  virulence  s'exalte,  règle  générale  dont  la  démonstration  est  si  fréquente 
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Infection  par  vole  sanguine.  —  L'idée  de  l'infection  par  voie  sanguine  appartient 
à  Bland  Sutton  et  à  Sutherland  :  Bland  Sutton  ('),  frappé  parla  richesse  de 
l'appendice  ou  tissu  adénoïde,  l'avait  comparé  à  l'amygdale.  Sutherland  (2) 
reprit  l'assimilation  de  Bland  Sutton  et  fit  remarquer  que  non  seulement  l'amyg- 
dale et  l'appendice  ont  la  même  structure  lymphoïde,  mais  qu'on  observe  les 
mêmes  particularités  dans  les  accidents  inflammatoires  et  suppuratifs  auxquels 
ces  deux  organes  sont  exposés.  Il  discuta  l'association,  fréquente  suivant  lui, 
de  l'appendicite  et  du  rhumatisme  et  examina  la  question  de  savoir  si  un  poison 
circulant  dans  le  sang  ne  pourrait  pas  agir  sur  l'appendice  de  manière  à  l'en- 
flammer chroniquement  ou  d'une  façon  aiguë. 

En  ce  qui  me  concerne,  les  faits  qui  m'ont  porté  à  admettre  l'infection  appen- 
diculaire  par  voie  sanguine  sont  les  suivants  :  j'ai  observé  un  certain  nombre 
d'appendicites  qui  débutaient  par  un  étal  général  plus  ou  moins  grave  avec 
fièvre,  courbature,  embarras  gastrique  et  symptômes  abdominaux  insignifiants; 
dans  quelques  cas,  une  angine  très  nette  avait  précédé  l'apparition  des  phéno- 
mènes appendiculaires :  j'en  ai  vu  d'autres  éclater  pendant  la  rougeole,  la  vari- 
celle, les  oreillons,  et  je  me  suis  demandé  si,  pour  les  cas  de  celte  catégorie,  il 
s'agissait  d'une  infection  de  l'appendice  spéciale  pour  chacune  de  ces  maladies, 
ou  si  l'infection  ourlienne,  rubéolique,  etc.,  n'avait  fait  qu'exalter  la  virulence 
des  microbes  contenus  dans  l'appendice  à  l'état  latent.  Un  autre  cas  m'avait 
aussi  beaucoup  frappé:  une  jeune  fille  est  prise  d'accidents  aigus  d'appendicite 
et  présente  en  même  temps  une  synovite  radio-carpienne  ;  au  bout  de  six  jours, 
les  phénomènes  abdominaux  et  articulaires  disparaissent  brusquement  et  les 
deux  parotides  s'engorgent. 

Cette  hypothèse  de  l'infection  par  voie  sanguine  que  j'ai  soutenue  avec 
melques  réserves  dans  la  séance  du  2  décembre  1896  à  la  Société  de  chirurgie, 
tend  aujourd'hui  à  être  acceptée  et  de  nouveaux  faits  qui  la  démontrent  juste 
ont  été  apportés  par  d'autres  observateurs.  Merklen  (:')  a  communiqué  l'histoire 
Je  trois  malades  atteints  d'appendicite  précédée  ou  accompagnée  des  phéno- 
nènes  généraux  et  des  manifestations  catarrhales  de  la  grippe.  Carron  de  la 
barrière  a  publié  l'observation  d'un  curant  pris  simultanément  d'appendicite  et 
l'amygdalite.  Mon  ami  R.  Lacaze  (de  Montauban)  m'a  récemment  cité  le  cas 
l'une  dame  qui,  atteinte  d'abord  d'une  angine  herpétique,  fui  prise  au  bout  de 
[uelques  jours  d'une  appendicite.  Enfin,  un  médecin  russe,  Goluboff  (4),  ayant 
>bservé  dans  un  collège  de  Moscou  7  cas  d'appendicite,  presque  en  même  temps, 
i  supposé  que  l'appendicite  pouvait  prendre  parfois  les  allures  d'une  maladie 
spidémique  et  infectieuse.  E.  Apolant(s)  ayant  vu,  lui  aussi  l'angine  folliculaire 

ans  les  voies  urinaires.  Aussi  les  lésions  superficielles  de  l'appendice,  qui  en  tout  autre 
•oint  du  tube  digestif  auraient  été  sans  gravité  et.  facilement  guéries,  s'exaspèrent  comme 
lies  le  feraient  dans  un  clapier,  dans  une  fistule  borgne  donl  l'appendice  est  ici  le  parfait 
quivalent.  De  là  le  nom  de  théorie  de  la  siuijniiiimi  et  de  la  fistule  l>onjitc  tuiiurelle  que 
leclus  donne  à  sa  théorie.  On  le  voit,  la  théorie  du  vase  clos  n'est  qu'un  eas  particulier  de 
ette  théorie  générale  de  la  stagnation  :  en  effet  la  stagnation  est  à  son  maximum  lorsque, 
1  la  fistule  borgne  naturelle  qu'est  l'appendice  normal,  s'ajoute  une  coudure  brusque,  une 
n'sion,  une  oblitération  quelconque  qui  emprisonne  les  sécrétions  dans  un  segment  de 
appendice.  (Communication  écrite.) 

(')  Bland  Sutton,  Trans.  clinical  Societii  of  London,  13  fév.  189-1,  vol.  XXIV,  p.  122. 
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aiguë  précéder  l'appendicite,  considère  que  la  lésion  de  la  gorge  est  la  porte 
d'entrée  de  l'infection. 

Un  dernier  fait  observé  tout  récemment  (décembre  1897)  par  moi  vient  encore 
apporter  un  argument  en  faveur  de  la  genèse  de  l'appendicite  par  infection 
générale  :  un  enfant  de  huit  ans,  souffrant  depuis  trois  semaines  d'une  éruption 
furonculeuse  aux  membres  inférieurs,  est  pris  d'appendicite  aiguë  avec  phé- 
nomènes péritonéaux  très  atténués,  mais  accidents  infectieux  graves  :  langue 
sèche,  fréquence  du  pouls,  température  ne  dépassant  pas  37,  57,5.  J'opère  et  je 
trouve,  en  plein  péritoine,  au  centre  d'une  masse  d'adhérences,  au-dessous 
et  en  arrière  du  caecum,  un  petit  foyer  contenant  une  cuillerée  environ  d'un 
pus  jaune  sans  odeur.  L'examen  bactériologique  pratiqué  par  Constensoux 
au  laboratoire  de  Netter  montra  que  le  pus  contenait  des  staphylocoques,  quel- 
ques streptocoques  et  aucune  forme  bacillaire.  Il  est  bien  vraisemblable  qu'il 
s'est  agi  là  d'une  infection  appendiculaire  d'origine  furonculeuse,  sans  l'inter- 
vention d'une  infection  intestinale. 

Les  expériences  récentes  de  Josué  (')  et  celles  de  Beaussenat  (2)  viennent,  du 
reste,  de  fournir  la  démonstration  expérimentale  de  la  genèse  possible  de  l'appen- 
dicite par  infection  sanguine.  La  question  me  semble  jugée. 

En  fout  état  de  cause  et  quel  que  soit  le  mode  d'infection,  la  structure 
lymphoïde  de  l'appendice  a  une  impDrtance  de  premier  ordre,  aussi  bien  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  que  de  l'anatomie  pathologique  ;  je  dirai  donc 
avec  Roux(3)  :  «  La  comparaison  de  l'appendice  avec  l'amygdale  reste  ce  quia 
été  dit  de  plus  sensé  au  point  de  vue  pathogénique  ;  elle  explique  la  pénétration 
des  microbes,  leur  propagation  dans  les  parois  de  l'appendice,  etc....  Il  n'y  a  pas 
*lieu  de  chercher  plus  loin  ;  en  tout  cas,  on  n'a  pas  trouvé  mieux.  »  Et  j'ajouterai 
que,  comme  l'amygdale,  l'appendice  peut  s'enflammer  par  propagation  d'une 
infection  voisine  ou  par  localisation  d'une  infection  générale.  Comme  l'amyg- 
dale aussi,  une  fois  qu'il  a  été  infecté,  il  garde  les  stigmates  de  cette  infection 
et  devient  un  lieu  de  moindre  résistance  tout  préparé  pour  une  infection  nou- 
velle ou  pour  le  réveil  de  l'infection  primitive  presque  toujours  mal  éteinte. 
Avec  RouxC'),  je  crois  à  l'existence  d'un  microbisme  latent  dans  les  parois  de 
tout  appendice  qui  a  été  une  première  fois  infecté.  Mlle  von  Mayer  a  démontré 
la  présence  de  bactéries  dans  la  moitié  des  appendices  réséqués  à  froid  par  Roux; 
aussi  lui  est-il  permis  de  formuler  cette  conclusion  que  j'adopte  sans  réserves  : 
«  de  même  que  les  bacilles  hébergés  dans  les  amygdales  provoquent  une  crise 
sous  prétexte  d'un  coup  de  froid,  ceux  qui  sont  restés  dans  l'appendice,  dans 
les  coulées  cicatricielles,  au  travers  des  parois,  dans  les  adhérences  qui  les 
entourent,  provoquent  avec  le  même  droit  une  nouvelle  poussée  d'appendicite 
(p.  254)  ». 

En  résumé,  pour  moi  comme  pour  la  plupart  de  ceux  qui  ont  quelque  expé- 
rience de  l'appendicite,  le  fait  primordial  essentiel  et  qui  domine  toute  la  patho- 
génie de  l'appendicite,  c'est  l'infection.  La  présence  dans  un  appendice  malade 
d'un  corps  étranger,  d'un  coprolilhe,  d'un  rétrécissement  même  assez  étroit 

(')  Josué,  Appendicites  expérimentales.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  13  mars  1897,  p.  280. 
[-)  Beaussenat,  Appendicites  expérimentales.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5  fév.  1897,  n°  4,  p.  155, 
et  Appendicites  expérimentales.  Pathogénie  de  Vappendicile.  Thèse  de  Paris,  28  avril  1897. 

(3)  Roux,  Société  vaudoise  de  médecine,  12  déc.  1896.  Revue  médic.  de  la  Suisse  romande, 
20  fév.  1897,  n°  2,  p.  123. 

(4)  Roux,  Congrès  de  chirurgie,  1895,  p.  254. 
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pour  amener  une  oblitération  complète,  est  un  fait  important  sans  doute,  mais 
secondaire.  Le  corps  étranger  venu  du  caecum,  grain  de  plomb,  pépin  de  fruit, 
n'entraînera  aucun  accident  si  l'infection  ne  vient  se  mettre  de  la  partie;  il  est 
vrai  «pie  par  l'irritation  qu'il  occasionne  et  entretient  quelquefois  par  sa  seule 
présence,  le  corps  étranger,  surtout  s'il  est  pointu  et  irrégulier,  peut  ouvrir  la 
porte  à  l'infection  d'origine  intestinale  ou  bien  transformer  l'appendice  en  un 
lieu  île  moindre  résistance  propice  aux  localisations  d'une  infection  générale. 
Du  reste,  nous  avons  vu  combien  étaient  rares  les  corps  étrangers  véritables. 

Pour  les  concrétions  fécales,  leur  structure  stratifiée,  leur  composition  chi- 
mique et  microscopique  prouvent  que  leur  genèse  ou,  tout,  au  moins,  leur  orga- 
nisation, résulte  d'un  certain  degré  d'inflammation,  c'est-à-dire  d'infection  de  la 
muqueuse  appendiculaire  (Maurin,  Jacob,  Mathieu).  Pendant  un  temps  parfois 
très  long,  comme  en  témoignent  le  volume  de  certaines  concrétions  et  les 
nombreuses  couches  concentriques  qui  les  constituent,  celte  inllammation, 
cette  appendicite  chronique,  évolue  insidieusement  sans  provoquer  aucun  acci- 
dent. L'inflammation  chronique  accroît  le  volume  du  coprolithe  et  celui-ci 
par  sa  présence  entretient  l'irritation  chronique  de  la  muqueuse.  C'est  encore 
pour  l'appendice  une  condition  de  lieu  de  moindre  résistance  propice  à  l'in- 
vasion d'une  poussée  microbienne  nouvelle  et  peut-être  aussi  de  virulence  par- 
ticulière. 

J'en  dirai  autant  des  rétrécissements  et  des  oblitérations  complètes,  états 
pathologiques  consécutifs  soit  à  une  poussée  d'appendicite  aiguë  terminée  par 
résolution,  soit,  ce  qui  me  semble  beaucoup  plus  fréquent,  à  l'évolution 
insidieuse  et  prolongée  d'une  appendicite  chronique,  à  peine  coupée  par  quel- 
ques épisodes  d'inflammation  subaiguë. 

Certes,  ces  étals  pathologiques  de  l'appendice  cpii  le  transforment  en  cavité 
close  sont  essentiellement  défavorables  et  capables  d'imprimer  à  l'appendicite 
qui  évolue  dans  ces  conditions  un  caractère  de  gravité  spéciale;  l'exaltation 
de  la  virulence  des  germes  emprisonnés  n'est  pas  une  simple  hypothèse  et  je. 
reconnais  bien  volontiers  que  la  gravité  des  accidents  appendiculaires  parait 
souvent  en  relation  directe  avec  l'état  de  cavité  close.  Mais  où  je  me  sépare  abso- 
lument du  professeur  Dieulafoy,  c'est  lorsqu'il  se  refuse  à  admettre  l'appendi- 
cite sans  oblitération  préalable  du  canal  appendiculaire.  C'est  que,  je  le  répète, 
comme  Roux  et  comme  bien  d'autres  chirurgiens,  j'ai  vu  bien  des  cas  d'appen- 
dicite parcourir  toutes  les  phases  de  leur  évolution  jusqu'aux  complications  les 
plus  redoutables,  telles  que  la  perforation  et  la  gangrène  avec  péritonite  générali- 
sée, sans  que  la  cavité  appendiculaire  présentât  de  traces  appréciables  d'oblitéra- 
tion. Il  s'agissait,  ainsi  que  l'a  très  bien  dit  Roux,  de  véritables  phlegmons  de  l'ap- 
pendice (Congr.  de  chir..  1894,  p.  216).  Je  sais  bien  que  les  partisans  du  vase 
clos  nous  parlent  maintenant  d'oblitérations  temporaires  résultant  du  gonflement 
et  du  boursouflement  de  la  muqueuse  appendiculaire.  Mais  ce  n'est  plus  la 
question  qui  nous  a  divisés  à  l'origine;  il  ne  s'agissait  que  des  oblitérations  par 
coprolilhes,  strictures,  coudures,  etc.,  préexistant  à  l'explosion  de  l'appendicite. 
Or  la  tuméfaction  des  parois  qui  transforme  l'appendice  en  un  cylindre  plein 
dont  les  couches  centrales  s'étranglent  par  pression  excentrique  sur  les  couches 
externes  douées  d'une  extensibilité  restreinte,  est  une  manifestation  directement 
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Pour  clore  cette  discussion  déjà  trop  longue,  je  dirai  avec  Ch.  Monod  et 
Vanverts  :  «  L'infection  est  la  cause  déterminante  de  l'appendicite;  des  causes 
adjuvantes,  et  parmi  elles,  en  première  ligne,  l'occlusion  de  la  cavité  appendi- 
culaire,  favorisent  son  développement  en  exaltant  la  virulence  des  microbes 
contenus  (p.  7-4).  » 

L'infection  pariétale  se  propageant  dans  l'appendice  et  autour  de  lui  par 
lymphangite  (Letulle),  peut  aboutir  à  la  perforation  et  à  la  gangrène.  Il  est 
admissible  qu'il  s'agisse  ici  d'une  infection  spéciale  (Veillon  et  Zuber)  donnant 
à  la  lymphangite  un  caractère  nécrosique.  D'après  Letulle,  les  lésions  d'appen- 
dicite aiguë  se  produiraient  d'autant  plus  facilement  que  le  terrain  serait  tou- 
jours préparé  par  une  inflammation  antérieure,  et  la  crise  d'appendicite  aiguë 
pourrait  être  considérée  comme  une  complication  de  l'appendicite  chronique 
caractérisée  essentiellement  par  l'altération  des  follicules  lymphatiques. 

CHAPITRE  V 
ÉTUDE  CLINIQUE 
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«  Les  lésions  de  l'appendice,  a  dit  L.  Galliard  ('),  ne  se  trahissent  que  par  un 
symptôme  personnel,  la  douleur.  Tous  les  autres  signes  sont  ceux  de  la  réac- 
tion péritonéale.  Aussi,  nous  interrogeons  l'appendice  et  c'est  le  péritoine  qui 
nous  répond.  » 

C'est  en  effet  d'après  le  degré  de  la  réaction  péritonéale  qu'on  peut  établir 
deux  formes  cliniques  de  l'appendicite,  l'appendicite  avec  péritonite  circonscrite 
et  l'appendicite  avec  péritonite  généralisée;  la  première  correspond  à  l'ancienne 
pérityphlite,  elle  a  été  aussi  nommée  appendicite  bénigne,  par  opposition  à  la 
seconde  forme,  l'appendicite  grave. 

A.  Appendicite  avec  péritonite  localisée.  —  La  péritonite  circonscrite  qui 
caractérise  cette  forme  peut  exister  aussi  bien  dans  l'appendicite  avec  perfo- 
ration ou  gangrène  que  dans  l'appendicite  sans  perforation.  Cela  tient  sans 
doute,  comme  l'a  indiqué  Sahli,  à  la  virulence  des  agents  infectieux,  virulence 
différente  suivant  les  cas. 

Il  me  paraît  impossible  de  distinguer  cliniquement  parmi  les  appendicites 
donnant  lieu  à  ces  accidents  localisés,  celles  qui  sont  perforantes  et  celles  qui 
ne  le  sont  pas. 

J'admets  trois  formes  d'appendicite  avec  péritonite  localisée  : 
1°  L'appendicite  légère,  dans  laquelle  les  lésions  péritonéales  péri-appendi- 
culaires  sont  insignifiantes  et  qui  se  manifeste  par  des  phénomènes  réflexes  de 
péritonisme  plutôt  que  de  péritonite  véritable;  elle  répond  à  la  colique  appen- 

(')  L.  Galliard,  Traité  de  médecine,  1897,  t.  IV,  p.  592. 
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diculaire  de  Talamon;  sa  physionomie  clinique  est  très  nette,  quoique  l'expli- 
cation pathogénique  donnée  par  Talamon  ne  soit  pas  acceptable. 

2°  L'appendicite  circonscrite  vulgaire,  caractérisée  par  une  péri-appendicite 
plastique  avec  adhérences  protégeant  la  grande  cavité  péritonéale  contre 
l'envahissement  de  l'infection.  Il  n'y  a  pas  de  suppuration,  ou  si  elle  existe,  au 
centre  du  paquet  d'adhérences,  ce  qui  est  très  fréquent,  elle  est  susceptible  de 
se  résorber. 

5°  L'appendicite  circonscrite,  avec  abcès  péri-appendiculaire  enkysté  et  défi- 
nitivement constitué. 

Celle-ci  est,  souvent,  l'aboutissant  des  deux  précédentes. 

Début.  —  A  part  certains  cas  vraiment  très  légers,  la  plupart  des  appendicites 
débutent  sensiblement  de  la  même  manière  et  il  n'est  pas  possible  de  savoir, 
dès  les  premiers  instants,  si  la  maladie  sera  grave  ou  bénigne.  La  réaction  péri- 
tonéale du  début  n'est  aucunement  en  raison  directe  de  la  gravité  des  accidents 
ultérieurs. 

Le  début  de  l'appendicite  est  quelquefois  annoncé  par  divers  prodromes, 
embarras  gastrique  fébrile,  pesanteur  abdominale,  diarrhée,  phénomènes  qui 
peuvent  être  regardés  comme  des  manifestations  de  l'infection  gastro-intestinale 
avant  sa  localisation  sur  l'appendice.  Parfois  l'appendicite  est  précédée  d'une 
autre  maladie  infectieuse,  comme  une  angine,  ou  la  grippe,  ou  bien  encore  la 
rougeole,  la  varicelle,  les  oreillons,  ainsi  que  j'en  ai  cité  des  exemples. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  prodromes,  s'ils  existent,  passent  ina- 
perçus et  la  maladie  éclate  brusquement  au  milieu  de  la  santé  en  apparence  la 
plus  parfaite.  Souvent,  c'est  au  commencement  ou  au  milieu  de  la  huit,  quel- 
ques heures  après  le  repas,  que  les  malades  sont  pris  d'indigestion  avec  un  ou 
deux  vomissemenls,  ou  bien  de  coliques  plus  ou  moins  vives  suivies  d'évacua- 
tions diarrhéiques.  Bientôt  la  douleur,  d'abord  diffuse  classez  vague,  se  localise 
vers  la  fosse  iliaque  droite. 

En  général  cependant,  et  c'est  là  le  mode  de  début  caractéristique  île  l'ap- 
pendicite, la  douleur  est  soudaine,  excessivement  vive,  précédée,  mais  plus 
souvent  suivie  de  près  par  un  vomissement,  ou  bien,  comme  je  l'ai  constaté 
maintes  fois,  d'une  ou  plusieurs  selles  diarrhéiques.  Le  point  de  départ  de  la 
douleur  est  fréquemment  rapporté  par  le  malade  à  la  région  iliaque  droite,  ou 
aux  environs  de  l'ombilic,  dans  d'autres  cas,  sa  localisation  est  très  vague:  c'est 
une  douleur  généralisée  à  tout  l'abdomen,  parfois,  une  sensation  de  barre  ou  de 
constriction  à  l'épigastre.  Il  y  a  de  grandes  variétés  individuelles.  Quelques 
malades  indiquent  même  la  fosse  iliaque  gauche  comme  point  de  départ  de 
la  douleur. 

Sous  l'influence  de  la  douleur,  les  muscles  pariétaux  se  contractent  :  le 
ventre  est  d'abord  excavé,  dur:  un  peu  plus  tard  il  se  ballonne  plus  ou  moins. 
Le  faciès  est  caractéristique  :  pâleur,  nez  pincé,  yeux  excavés,  expression 
d'angoisse. 

Les  phénomènes  généraux  sont  assez  variables.  Dans  certains  cas,  la  fièvre 
s'allume  presque  immédiatement,  avec  ou  sans  frisson  préalable  ;  le  pouls  est 
fort  et  la  température  élevée. 

Plus  souvent,  il  y  a  discordance  entre  le  pouls  qui  se  précipite  et  la  tempe- 
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se  généralise,  elles  s'atténuent,  au  contraire,  ou  changent  de  caractère,  si  la 
péritonite  se  cantonne  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'appendice.  On  se  trouve 
alors  en  présence  de  l'une  des  trois  formes  que  j'ai  admises  pour  Y  appendicite 
avec  péri-appendicite  circonscrite. 

Appendicite  légère.  —  Après  quelques  heures  la  réaction  péritonéale  qui 
peut,  du  reste,  être  de  faible  intensité,  se  calme.  Les  vomissements  et  les  nausées 
cessent.  La  fièvre  est  nulle  ou  insignifiante.  Le  faciès  retrouve  son  habitus 
normal.  L'intestin  recommence  à  fonctionner;  il  se  produit,  d'ordinaire,  une 
évacuation  gazeuse,  et  le  ballonnement  disparaît. 

Le  malade  n'accuse  plus  qu'un  endolorissement  vague  de  l'abdomen  rede- 
venu souple,  excepté  dans  la  région  appendiculaire  où  les  muscles  se  main- 
tiennent, souvent,  en  état  de  contraction  vigilante.  Au  même  niveau,  la  palpa- 
tion  révèle  parfois  l'existence  d'une  induration  légère  et,  presque  toujours,  celle 
d'un  point  douloureux,  très  limité,  le  point  de  Mac  Burney.  «  Ce  point,  dit 
Mac  Burney  ('),  au  niveau  duquel  existe  le  siège  maximum  de  la  douleur  déter- 
minée par  la  pression  d'un  seul  doigt,  siège  très  exactement  à  un  pouce  et  demi 
ou  deux  pouces  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  sur  le  trajet  d'une  ligne 
menée  de  cette  épine  à  l'ombilic.  »  Il  correspond,  selon  toute  apparence,  à  l'in- 
sertion de  l'appendice  sur  le  csecum  ;  son  existence  est  presque  constante  et 
pathognomonique  de  l'inflammation  appendiculaire.  Il  n'est  jamais  plus  net  que 
dans  l'appendicite  légère  avec  exsudât  périfonéal  insignifiant. 

On  a  dit  qu'il  était  possible  de  reconnaître  par  le  palper  l'appendice  tuméfié, 
sous  forme  d'un  cordon  arrondi  ou  d'une  petite  masse  ovoïde.  Je  l'ai  rare- 
ment senti  avec  netteté,  et  je  crois  que  l'on  prend  fréquemment  pour  l'appen- 
dice un  groupe  de  faisceaux  musculaires  contracturés  et  appartenant  au  petit 
oblique  ou  au  transverse. 

En  revanche,  j'ai  plusieurs  fois,  dans  cette  forme  atténuée  de  l'appendicite, 
rencontré  par  le  toucher  rectal  une  induration  dans  la  région  du  bassin  occupée 
par  l'appendice,  et  chez  les  enfants  il  m'est  même  arrivé,  en  combinant  le  pal- 
per et  le  toucher  rectal,  de  reconnaître  l'appendice  lui-même  tuméfié  et  dou- 
loureux à  la  pression. 

S'agit-il  toujours,  dans  cette  forme  légère,  d'une  véritable  appendicite  folli- 
culaire, hyperémique,  catarrhale  ou  pariétale?  C'est  possible,  mais  on  ne  peut 
rien  affirmer,  car  il  semble  que,  dans  quelques  cas,  les  accidents  soient  simple- 
ment le  fait  d'une  congestion  active  ou  passive  de  l'appendice.  J'ai  opéré  un 
jeune  homme  de  seize  ans  qui  avait  subi  plusieurs  crises  franches  d'appen- 
dicite légère  imputables  constamment  à  un  encombrement  csecal  :  l'appendice 
énorme,  très  vasculaire,  avec  des  artères  et  des  veines  en  quelque  sorte  vari- 
queuses, était  libre  dans  le  péritoine,  et  les  crises  aiguës  n'avaient  laissé  à  sa 
surface  que  des  traces  insignifiantes.  Depuis  l'opération  qui  date  maintenant  de 
près  de  deux  ans,  il  ne  s'est  plus  produit  le  moindre  accident.  L'appendice 
n'était  pas  oblitéré  et  l'examen  histologique  et  bactériologique  n'a  rien  révélé 
d'anormal  (?).  Il  semble  que  les  accidents  d'appendicite  aient  été  surtout  d'ordre 
congés tif  et  provoqués  par  la  stase  des  matières  dans  le  csecum.  Il  y  avait  cepen- 
dant sur  le  caecum  près  de  l'insertion  appendiculaire,  une  néoformation  séreuse, 
très  ancienne,  et  qui  était  le  stigmate  d'une  poussée  au  moins  de  péritonite 
antérieure. 

(')  Mac  Burney,  New-York  med.  Journal,  21  déc.  1889,  p.  678. 
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Je  crois,  du  reste,  comme  Roux  ('),  que  l'appendicite  dépasse  toujours  à  un 
moment  donné  l'épaisseur  des  parois  de  l'appendice.  Mais  les  phénomènes  cli- 
niques sont  loin  d'être  exactement  en  rapport  avec  le  degré  des  lésions,  et,  d'une 
façon  générale,  il  faut  se  garder  de  conclure  de  la  bénignité  des  symptômes 
péritonéaux  à  la  bénignité  des  altérations  appendiculaires ;  j'ai  opéré,  il  est  vrai, 
plusieurs  cas  dans  lesquels  le  degré  des  altérations  appendiculaires  et  péri- 
appendiculaires  s'est  trouvé  directement  proportionnel  à  l'intensité  des  sym- 
ptômes aigus  observés  ;  mais,  il  m'est  arrivé  souvent  de  m'attend re,  en  raison 
de  la  bénignité  des  crises,  à  trouver  des  appendices  libres,  et  à  peine  malades, 
alors  qu'ils  étaient  en  réalité  couverts  d'adhérences,  déviés,  oblitérés,  suppurés 
et  même  porteurs  de  traces  de  perforation.  Routier  m'a  communiqué  l'obser- 
vation très  curieuse,  à  ce  point  de  vue,  d'un  homme  de  quarante-trois  ans  pour 
lequel  il  m'avait  demandé  mon  avis  sur  l'opportunité  d'une  intervention.  Ce 
malade  avait  éprouvé  depuis  six  mois  deux  attaques  très  légères;  pour  la  pre- 
mière, seulement,  il  avait  dû  garder  la  chambre  deux  jours.  Son  appendice 
enlevé  par  Routier  était  rempli  de  pus. 

Appendicite  avec  péri-appendicite  plastique.  — Forme  vulgaire. —  Elle  cor- 
respond à  l'ancienne  typhlite  avec  périt yphlite. 

Au  lieu  de  s'amender  rapidement  pour  s'effacer  d'une  façon  à  peu  près  com- 
plète au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  comme  dans  la  forme  précé- 
dente, les  phénomènes  péritonéaux  persistent  en  se  modifiant,  mais,  en  même 
temps,  on  découvre  des  signes  de  localisation  autour  de  l'appendice. 

Les  troubles  réflexes,  si  fréquents  au  début  de  toute  appendicite,  ne  sont  pas, 
en  général,  de  longue  durée.  L'aspect  péritonéal  du  visage  disparaît;  la  tempéra- 
ture s'élève  à  38°,  59",  59°, 5;  le  pouls,  rapide,  est  fort,  régulier;  la  réaction  fébrile 
est  franche.  Les  vomissements  et  les  nausées  ne  se  montrent  plus  ou  sont  très 
atténués.  Il  existe  presque  toujours  un  état  saburral  prononcé  :  la  langue  est 
sale,  blanche,  humide.  La  constipation  est  presque  toujours  complète  après  les 
évacuations  du  début.  Quelquefois  cependant  il  y  a  de  la  diarrhée.  L'appétit 
est  nul,  la  soif  vive. 

Les  urines  sont  rares,  rouges  et  chargées.  Quelquefois  il  y  a  dysurie,  ténesme 
et  même  rétention  d'urine,  de  préférence  lorsque  l'appendice  est  voisin  de  la 
vessie. 

La  douleur  diffuse  du  début  se  cantonne  dans  une  zone  plus  ou  moins  limi- 
tée et  dont  l'appendice  représente  le  centre.  Cette  douleur  est  vive,  continue, 
pongitive;  d'autres  fois  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  pesanleur 
permanente,  avec  des  exacerbations  au  moindre  mouvement,  et  sous  l'influence 
des  contractions  intestinales.  La  douleur  s'irradie  quelquefois  suivant  le  trajet 
du  nerf  crural  ou  vers  le  testicule.  La  palpation  est  très  pénible  et  le  maximum 
•  le  la  douleur  réveillée  par  la  pression  correspond  presque  toujours,  mais  d'une 
façon  plus  ou  moins  nette,  au  point  de  Mac  Rurney.  Le  reste  de  l'abdomen,  à 
une  dislance  variable  de  la  région  enflammée,  est  souvent  presque  indolore  et  la 
palpation  est  possible,  la  contracture  musculaire  ayant  presque  toujours  disparu 
el  la  paroi  ayant  retrouvé  sa  souplesse.  Lorsqu'il  existe  du  ballonnement,  ce  qui 
n'est  pas  rare,  la  paroi  distendue  se  laisse  cependant  déprimer  sans  réagir,  à 
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Le  ballonnement  est  très  variable  dans  cette  forme  de  l'appendicite.  D'après 
un  certain  nombre  d'observations,  je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  à  ce  point 
de  vue  les  enfants  et  les  adultes.  Chez  les  enfants  dont  le  tube  digestif  est  sain, 
le  tympanisme  est  rarement  très  considérable  et  la  paralysie  réflexe  des  muscles 
intestinaux  ne  paraît  pas  complète.  Au  contraire  chez  les  adultes,  et  surtout 
chez  les  sujets  à  estomac  dilaté,  gros  mangeurs,  grands  buveurs,  et  chez  tous 
ceux  dont  les  fonctions  gastro-intestinales  laissent  à  désirer,  le  ballonnement 
est  en  général  très  marqué,  et  son  développement  peut  être  extrêmement 
rapide;  j'ai  vu  des  cas  où  il  atteignait  des  proportions  énormes  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Il  peut  durer  ainsi  quatre  ou  cinq 
jours,  avec  constipation  absolue  pour  les  gaz,  et,  chose  curieuse,  il  y  a  quelque- 
fois des  selles  diarrhéiques  mais  les  gaz  ne  passent  pas;  d'ordinaire,  il  n'y  a  ni 
vomissements,  ni  nausées,  à  condition  qu'on  ne  cherche  pas  à  alimenter  les 
patients.  Les  douleurs,  dans  ces  cas  de  ballonnement  exagéré,  sont  peu  intenses, 
excepté  vers  la  région  du  caecum  et  de  l'appendice;  l'état  général  n'est  pas 
mauvais;  la  fièvre  est  modérée  et  le  pouls  bon.  Quand  l'abdomen  est  surdis- 
tendu, comme  le  fait  s'est  produit  chez  un  jeune  Japonais  que  j'ai  traité  il  y  a 
trois  ans  avec  le  docteur  Charon,  et  qui  a  guéri  sans  intervention,  la  respiration 
peut  se  trouver  gênée  et  les  battements  du  cœur  accélérés;  mais  le  pouls, 
quoique  rapide,  reste  bon.  En  somme,  le  ballonnement,  lorsqu'il  coïncide  avec 
les  autres  signes  d'appendicite  circonscrite,  ne  m'a  pas  semblé  de  mauvais 
augure:  il  cède  d'ordinaire  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  diète  absolue  et 
d'applications  de  vessies  de  glace. 

Des  phénomènes  locaux  d'une  grande  valeur  caractérisent  la  péri-appendicite 
circonscrite  : 

Outre  la  douleur  dont  j'ai  déjà  indiqué  les  caractères,  douleur  en  général 
profonde,  mais  qui,  dans  bien  des  cas,  est,  aussi,  superficielle  et  se  traduit, 
comme  l'a  justement  fait  remarquer  Dieulafoy,  par  une  hypereslhésie  à  fleur 
de  peau  de  la  région;  outre  la  douleur,  c'est  l'apparition  du  plastron. 

Le  plastron  est  pathognomonique  de  l'appendicite  avec  péritonite  localisée.  Il 
est  la  conséquence  de  l'inflammation  adhésive  des  surfaces  séreuses  contiguës  : 
péritoine  intestinal,  épiploon,  péritoine  pariétal,  et,  sans  nul  doute  aussi,  de  la 
contraction  défensive  des  muscles  à  ce  niveau.  Il  devient  appréciable  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  le  début  de  l'inflammation  péri-appendi- 
culaire.  C'est  d'abord  une  plaque  assez  étroite,  mais  qui  s'élargit  bientôt  pour 
acquérir  les  dimensions  de  la  main  et  même  davantage.  En  palpant  légèrement, 
on  éprouve  la  sensation  d'une  sorte  de  blindage  doublant  la  paroi  abdominale, 
faisant  corps  avec  elle  dans  la  majorité  des  cas,  et  déterminant  même  assez 
souvent  une  légère  voussure.  La  forme  du  plastron  est  variable:  le  plus  habi- 
tuellement il  est  discoïde,  ovoïde  ou  bien  en  éventail;  sa  partie  large  tournée 
en  dedans  s'irradie  vers  la  ligne  médiane  ou  l'ombilic,  et  sa  partie  étroite  lient  à 
l'épine  iliaque  et  à  l'arcade  de  Fallope.  D'autres  fois  il  remonte  dans  la  direc- 
tion du  côlon  vers  le  flanc  et  les  dernières  côtes.  Cette  disposition  qui  n'est 
pas  rare  explique  la  possibilité  de  confondre  le  plastron  avec  un  boudin  ster- 
coral  engorgeant  le  caecum  et  le  côlon  ascendant.  Toute  la  zone  indurée 
est  douloureuse  à  la  pression  et,  en  général,  la  partie  la  plus  sensible  corres- 
pond, soit  au  point  de  Mac  Burney,  soit  au  voisinage  immédiat  de  l'épine  iliaque 
et  de  l'arcade  crurale;  la  percussion  légère  y  révèle  une  submatité  superficielle; 
la  percussion  profonde,  au  contraire,  donne  de  la  sonorité  en  raison  de  la  dis- 
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tension  gazeuse  du  cœcum  ou  des  anses  grêles  agglutinées  dont  les  parois 
enflammées  et  épaissies  contribuent  à  former  le  plastron. 

La  situation  de  la  plaque  n'est  pas  toujours  identique  à  celle  que  je  viens  de 
décrire.  Lorsque  l'appendice  siège  en  dedans  du  erecuin  au  milieu  des  anses  de 
l'intestin  grêle,  ou  derrière  elles,  la  plaque  est  assez  éloignée  de  l'épine  iliaque 
et  de  l'arcade  crurale  pour  en  être  séparée  par  un  espace  souple.  Lorsque  l'in- 
duration est  franchement  profonde,  elle  ne  fait  pas  d'emblée  corps  avec  la  paroi 
abdominale  qu'il  faut  déprimer  pour  arriver  sur  elle,  et  c'est  seulement  au  bout 
de  quelques  jours  qu'on  peut  avoir  la  sensation  de  blindage  indiquant  l'adhé- 
rence du  péritoine  pariétal.  D'autres  fois,  la  plaque  indurée  restant  toujours 
profonde  en  dedans,  s'étend  peu  à  peu  en  dehors  par  propagation  de  l'inflam- 
mation à  la  paroi  caecale  qui  finit  par  adhérer  au  péritoine  pariétal,  au  voisi- 
nage de  l'épine  iliaque  ou  de  l'arcade.  Quelquefois  le  plastron  se  forme  au  voi- 
sinage de  l'ombilic  ou  bien  au-dessus  du  pubis  derrière  la  partie  inférieure 
du  muscle  droit. 

Lorsque  l'appendice  est  en  situation  pelvienne,  le  plastron  ne  peut  être  appré- 
ciable que  si  l'infiltration  s'est  propagée  de  l'appendice  à  la  paroi  caecale;  il  se 
montre  souvent,  dans  ces  conditions,  et  ses  dimensions  sont  peu  considérables; 
mais  souvent  aussi  il  est  absent,  et,  bien  que  le  palper  réveille  une  douleur  au 
niveau  du  point  de  Mac  Burney,  on  n'arrive  néanmoins  à  sentir  aucune 
induration.  C'est  par  le  toucher  rectal  qu'on  la  découvre  sous  forme  d'une  masse 
résistance,  bien  circonscrite,  douloureuse  à  la  pression  du  bout  du  doigt  et 
perceptible,  soit  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'excavation,  soit  vers  l'articu- 
lation sacro-iliaque,  ou  bien  encore,  entre  le  rectum  et  la  vessie. 

Le  plastron  augmente,  en  général,  pendant  5  à  6  jours,  puis,  il  reste  sla- 
tionnaire,  et,  si  la  terminaison  doit  être  favorable,  il  commence  à  diminuer, 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  du  7''  au  10e  jour.  Cette  évolution  correspond 
assez  exactement  à  la  période  d'état  de  l'appendicite  elle-même.  Pendant 
toute  cette  période,  la  fièvre  persiste,  ainsi  que  la  douleur  locale  et  les 
phénomènes  gastro-intestinaux.  La  constipation  est  habituelle,  elle  peut  être 
absolue,  sinon  pour  les  gaz  qui  passent  encore  de  temps  en  temps,  du 
moins  pour  les  matières.  Dans  quelques  circonstances,  on  note  de  la 
diarrhée. 

Ainsi  constituée,  l'appendicite  avec  péritonite  circonscrite  peut  se  terminer 
par  résolution  ou  par  formation  d'abcès. 

Résolution.  —  Cette  heureuse  terminaison  de  la  crise  aiguë  survient  dans  la 
majorité  des  cas  du  5°  au  7''  jour,  quelquefois  un  peu  plus  tôt,  mais,  quelquefois 
aussi,  elle  est  relardée  jusqu'au  8e.  9e  et  même  10e  jour,  sans  qu'il  faille  déses- 
pérer de  la  résolution. 

La  résolution  est  annoncée  par  la  sédation  simultanée  ou  successive  des  prin- 
cipaux symptômes.  La  température  qui  restait  à  38°, 5  ou  59°  avec  rémission 
matinale  de  quelques  dixièmes,  commence  à  s'abais6er.  On  peut  prévoir  la  fin 
de  la  crise,  le  jour  où  la  température  du  soir  reste  sensiblement  la  même  que 
celle  du  malin;  le  lendemain,  le  thermomètre  indique  1/2  degré  ou  même  1  degré 
de  moins  que  la  veille  à  la  même  heure.  On  apprend,  en  outre,  que  le  malade 
a  élé  plus  calme,  qu'il  a  moins  souffert  et  qu'il  a  rendu  des  gaz.  On  constate 
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La  détente  s'accentue  rapidement,  la  température  retombe  à  la  normale  en 
deux  ou  trois  jours;  la  langue  devient  humide  et  se  nettoie.  La  sensibilité 
douloureuse  et  le  ballonnement  disparaissent  ;  les  gaz  passent  abondamment, 
et  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  ait  une  selle  spontanée.  L'émission  des  urines 
a  lieu  sans  difficulté.  La  soif  se  calme  et  le  besoin  de  manger  commence  à 
reparaître. 

Quant  au  plastron,  il  se  rétrécit  de  jour  en  jour;  la  paroi  abdominale  retrouve 
peu  à  peu  toute  sa  souplesse  et  l'induration  n'est  bientôt  plus  représentée  que 
par  une  masse  profonde,  arrondie,  collée,  le  plus  souvent,  à  la  fosse  iliaque,  en 
dedans  de  l'épine;  elle  disparait  définitivement  dans  un  temps  qui  varie  de  15  à 
20  jours  et  même  davantage. 

Telle  est  l'évolution  presque  constante  de  cette  forme  d'appendicite,  lors- 
qu'elle est  traitée  par  l'immobilité,  la  diète  absolue,  la  glace  en  permanence  et 
surtout  l'absence  de  purgatifs  et  de  lavements. 

La  tendance  à  la  terminaison  favorable  est  parfois  coupée  par  de  légères 
alertes,  presque  toujours  imputables  à  des  écarts  de  régime.  Ce  sont  de  petites 
poussées  pouvant  durer  2  ou  5  jours,  s'arrètant  d'elles-mêmes  et  sans  gravité. 

Mais,  si  la  poussée  aiguë  se  maintient,  après  une  rémission  passagère, 
c'est  l'indice  presque  infaillible  de  la  formation  d'un  abcès. 

Est-ce  à  dire  que  lorsque  l'appendicite  se  termine  par  la  résorption  des  exsu- 
dats  il  n'y  ait  pas  eu  de  pus?  Rien  n'est  plus  loin  de  ma  pensée;  je  crois,  au 
contraire,  qu'il  en  existe  toujours  plus  ou  moins  autour  de  l'appendice,  au 
centre  du  gâteau  d'adhérences;  mais  il  se  résorbe.  Renvers,  par  des  ponctions, 
a  retiré  du  pus  dans  plusieurs  cas  qui  ont  guéri  ensuite  sans  opération  et  les 
chirurgiens  qui  interviennent  à  chaud  dans  ces  conditions,  en  trouvent  tou- 
jours. Comme  Roux,  à  moins  de  nécessité,  je  n'opère  qu'à  froid,  et  je  ne  compte 
plus  les  cas  dans  lesquels  j'ai  rencontré  des  vestiges  d'abcès  au  voisinage  de 
perforations  oblitérées.  Ces  reliquats  de  suppuration  sont  d'autant  moins  appré- 
ciables qu'on  intervient  plus  tard  après  la  crise,  et  je  pense,  avec  Roux,  qu'ils 
peuvent  disparaître  sans  laisser  aucune  trace. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  qu'il  y  ait  ou  non,  à  un  moment  donné,  une 
petite  collection  péri-appendiculaire  encapsulée  par  les  exsudais  fibrineux,  je 
me  déclare  incompétent  pour  distinguer  les  cas  où  elle  existe  de  ceux  où.  elle 
fait  défaut.  Peu  importe,  du  reste,  en  pratique,  puisque,  purulentes  ou  non 
purulentes,  ces  appendicites  avec  plastron,  c'est-à-dire  avec  péritonite  cir- 
conscrite adhésive,  se  terminent  presque  toujours  par  résolution  lorsqu'elles 
présentent  la  marche  que  je  viens  d'essayer  de  décrire. 

Appendicite  avec  péritonite  circonscrite  et  formation  d'abcès.  —  Au  début,  et 
pendant  les  premiers  jours,  le  tableau  clinique  est  sensiblement  le  même  que 
dans  la  forme  précédente.  Cependant  la  fièvre  est  peut-être  plus  vive,  la  douleur 
spontanée  plus  intense  et  le  ballonnement  plus  accusé  ;  mais  il  n'y  a  rien 
d'absolu,  et  je  ne  crois  pas  possible  de  savoir  avec  quelque  certitude  avant  le 
5e  ou  le  6e  jour,  si  un  abcès  va  se  former  ou  bien  si  la  résolution  doit  se  faire. 
Pour  moi,  je  considère  que,  lorsqu'il  y  a  un  plastron  nettement  appréciai  île, 
lorsque  la  température  et  le  pouls  restent  concordants,  lorsque  le  faciès  du 
malade  est  vultueux  et  fébrile  et  n'a  pas  mauvais  aspect,  on  peut  espérer  la 
résolution  et  temporiser. 

C'est,  en  effet,  bien  moins  par  l'examen  des  signes  locaux  que  par  l'étude 
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attentive  dos  phénomènes  généraux,  surtout  le  pouls  et  la  température,  qu'il  est 
possible  de  reconnaître  de  bonne  heure  la  formation  d'un  abcès  nécessitant 
une  intervention.  Pendant  la  période  d'état  de  la  forme  précédente,  la  tempé- 
rature se  maintient  entre  38°  et  59n,5,  avec  rémission  matinale  légère,  sans  ten- 
dance à  monter  plus  haut,  et  le  pouls  est  en  rapport  avec  la  température.  Au 
contraire,  lorsque  la  suppuration  s'établit,  on  note  souvent,  à  partir  du  2e  ou 
3e  jour,  une  ascension  progressive  du  thermomètre  vers  40"  et  même  plus 
haut.  En  même  temps  il  existe  parfois  un  état  typhoïde  plus  ou  moins  marqué. 
D'autres  fois,  l'état  local  ne  se  modifiant  pas,  on  assiste,  le  4e  ou  le  5e  jour, 
à  une  défervescence  thermique,  mais  sans  abaissement  proportionnel  du  chiffre 
des  pulsations.  Par  exemple,  chez  un  enfant,  le  thermomètre  marque  57,2,  57,5, 
et  le  nombre  des  pulsations  dépasse  111)  ou  120.  J'ai  constaté  plusieurs  fois 
cette  rémission  trompeuse  et  toujours  j'ai  trouvé  un  abcès.  Quelquefois  l'ascen- 
sion ou  la  baisse  de  la  température  est  précédée  par  quelques  légers  frissons  et 
par  une  aggravation  des  douleurs  spontanées  revenant  par  crises  très  pénibles 
à  l'occasion  de  contractions  intestinales. 

Ces  phénomènes  apparaissant  au  cours  d'une  appendicite  circonscrite  à  partir 
du  5e  ou  6e  jour  et  se  maintenant  plus  de  48  heures  en  dépit  du  traitement  ration- 
nel, indiquent,  presque  à  coup  sur,  l'existence  d'un  foyer  purulent  dont  on  n'a 
plus  le  droit  d'attendre  la  résorption. 

L'analyse  des  symptômes  locaux  fournil,  elle  aussi,  des  renseignements 
précieux  :  la  pression  sur  un  point  de  la  zone  empâtée,  en  général  au  voisi- 
nage immédiat  de  l'épine,  provoque  une  douleur  très  vive.  En  même  temps, 
suivant  Roux,  il  serait  possible  de  reconnaître  un  changement  de  consistance 
du  plastron,  qui  donnerait  à  la  palpation  une  sensation  de  résistance  compa- 
rable à  celle  du  carton  mouillé.  J'avoue  n'avoir  jamais,  jusqu'ici,  su  faire  celle 
constatation  avec  netteté.  Dans  la  plupart  des  cas  où  je  suis  intervenu  de  bonne 
heure,  le  plastron  m'a  paru,  au  contraire,  dur  et  résistant,  excepté  lorsque  le 
pus  se  trouvait  devant  le  cœcum,  derrière  la  paroi.  Alors,  en  effet,  la  consis- 
tance est  particulière  ;  on  peut  même,  si  la  douleur  n'est  pas  trop  vive  et  la 
contracture  pas  trop  intense,  percevoir  une  certaine  rénitence.  Mais  il  n'y 
faut  pas  compter  et  surtout  il  ne  faut  pas  s'acharner  à  chercher  la  fluctuation, 
car,  d'habitude,  le  pus  est  caché  profondément,  et,  si  quelque  chose  donne  la 
sensation  de  Ilot,  c'est  le  cœcum  dilaté.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  col- 
lections purulentes  considérables  et  qui  bombent  au-dessus  de  l'arcade,  comme 
il  s'en  trouve  quelquefois  lorsque  l'intervention  a  été  trop  retardée. 

Keen  (Ami.  of  Surgery,  1891)  a  indiqué  un  signe  inconstant,  mais  qui,  lors- 
qu'il existe,  m'a  paru  avoir  une  réelle  valeur  :  c'est  l'apparition  au-dessus  de 
l'arcade  d'une  sorte  de  boursouflure  telle  que  la  percussion  pratiquée  avec  un 
seul  doigt  y  imprime  un  petit  godet  d'oedème  très  superficiel.  Mon  élève  et 
ami  Jacob  L'a  constaté  également  dans  plusieurs  observations.  J'ai  signalé 
aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'existence  de  veinosités  nées  au-dessus 
de  l'arcade  et  montant  se  perdre  plus  ou  moins  haut. 

Cet  ensemble  de  symptômes  locaux  rapprochés  des  notions  fournies  par  le 
pouls,  la  température  et  L'état  général,  permettent  d'affirmer  l'existence  d'une 
collection  purulente,  et  point  n'est  besoin  d'attendre  pour  intervenir  que  la  sup- 
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montrer  n'ont  eu  qu'une  durée  éphémère,  on  peut  être  certain,  quel  que  soit 
l'état  local,  qu'il  y  a  un  foyer  à  évacuer.  Mais,  d'ordinaire,  les  signes  locaux  de 
la  suppuration  ne  font  pas  défaut.  Au  centre,  de  l'empâtement  existe  une  vous- 
sure souvent  très  nette,  au  niveau  de  laquelle  la  submatité  est  quelquefois  rem- 
placée par  de  la  sonorité  lorsque  des  gaz  sont  mélangés  au  pus.  L'œdème  et 
la  dilatation  veineuse  sont  souvent  très  appréciables.  Au  palper,  on  constate,  au 
centre  du  gâteau,  une  consistance  mollasse,  tandis  qu'à  la  périphérie  on  trouve 
une  zone  résistante  correspondant  aux  exsudations  plastiques  enkystant  le  foyer. 
Dans  certains  cas,  le  gâteau  d'empâtement,  au  lieu  de  donner  l'idée  d'un  plas- 
tron s'amincissant  par  ses  bords,  donne  l'impression  d'une  masse  hémisphé- 
rique à  contours  arrondis  s'enfonçant  dans  la  profondeur  et  pouvant  occuper 
toute  la  fosse  iliaque  et  le  flanc,  se  prolonger  vers  l'ombilic,  l'hypochondre  et 
même  du  côté  de  la  ligne  médiane,  en  descendant  vers  le  pubis. 

Le  reste  de  l'abdomen,  toujours  plus  ou  moins  distendu,  est,  cependant,  relati- 
vement souple  et  indolore  à  l'exploration. 

Par  le  toucher  rectal,  dans  les  cas  ordinaires  que  j'ai  seuls  en  vue  en  ce 
moment,  on  découvre  une  induration  irrégulièrement  globuleuse,  quelquefois 
bombée  et  rénitente,  adhérente  au  côté  droit  du  bassin  et  s'étendant  parfois  au 
delà  de  la  ligne  médiane;  elle  se  continue  avec  celle  que  l'on  perçoit  par  le 
palper  abdominal. 

Lorsque  la  collection  purulente  est  très  considérable,  on  trouve  de  la  fluctua- 
tion derrière  la  paroi  abdominale  et  il  est  quelquefois  possible  à  la  main  qui 
palpe  de  renvoyer  le  flot  au  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

Enfin,  dans  les  cas  très  anciens,  on  peut  constater,  outre  l'œdème  de  la  paroi 
abdominale,  la  rougeur  et  l'amincissement  de  la  peau.  Mais  il  est  fort  rare  que 
la  maladie  puisse  en  arriver  là. 

Les  symptômes  généraux,  lorsque  l'abcès  est  de  peu  d'importance,  présentent 
souvent  une  atténuation  notable  à  partir  du  8e  ou  10e  jour.  Quelques  malades 
sont  presque  apyrétiques,  et  d'autres  ont  seulement  un  peu  de  fièvre  le  soir. 
Presque  toujours  la  constipation,  qui  est  habituelle  pendant  les  premiers  jours, 
a  été  remplacée  par  de  la  diarrhée. 

Lorsque  la  suppuration  est  abondante,  l'état  général  est,  au  contraire,  pro- 
fondément altéré  :  l'amaigrissement  est  rapide,  le  faciès  terreux  ou  plombé,  les 
yeux  sont  excavés;  la  langue,  d'abord  sale  et  humide,  finit  par  se  sécher.  Il  peut 
y  avoir  de  la  constipation  ou  bien  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée 
fétide.  La  fièvre  est  vive  avec  frissons  et  grandes  oscillations  du  thermo- 
mètre. Ce  sont  là  des  phénomènes  d'infection  générale  menaçant  la  vie  à  brève 
échéance. 

Ce  tableau  clinique  se  rapproche  à  bien  des  points  de  vue  de  celui  que  j'étu- 
dierai à  propos  des  péritonites  généralisées  à  grands  enkystements.  D'ailleurs, 
les  vastes  collections  péri-appendiculaires  peuvent  être  considérées  comme  des 
états  intermédiaires  aux  péritonites  péri-appendiculaires  vraiment  circonscrites 
et  aux  péritonites  généralisées. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  collection  purulente  enkystée  péri-appendiculaire 
peut,  dans  quelques  cas  favorables  mais  exceptionnels,  se  terminer  par  guérison 
spontanée  à  la  suite  de  l'ouverture  dans  le  caecum,  dans  l'intestin  grêle,  dans 
le  côlon,  le  rectum  ou  même  la  vessie.  D'après  un  certain  nombre  d'observa- 
tions personnelles,  je  crois  que  cette  ouverture  se  produit  du  12e  au  17e  jour. 
Une  fois  cependant,  j'ai  vu,  sur  le  même  sujet,  l'ouverture  se  faire  dans  le 
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rectum  le  6°  jour  et  dans  la  vessie  le  10e  jour.  La  guérison  fut  rapide, 
contre  mon  attente. 

Le  plus  ordinairement,  la  collection  purulente  augmente  progressivement  ou 
par  poussées  successives,  et,  souvent,  on  observe  la  formation  de  foyers  secon- 
daires à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  premier. 

La  mort  survient  par  infection  générale,  par  suppuration  viscérale,  mais 
fréquemment  aussi  par  péritonite  généralisée,  qui  se  développe  soit  par  exten- 
sion ou  multiplication  des  foyers,  soit  par  rupture  de  la  poche  purulente  primi- 
tivement enkystée. 

Complications.  —  C'est  dans  l'appendicite  à  foyers  suppures  circonscrits 
qu'on  observe  le  plus  fréquemment  les  suppurations  à  distance  que  nous  avons 
étudiées  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique. 

Pyléphlébite.  —  Abcès  du  foie.  — Celle  complication,  rare  du  reste,  s'annonce 
par  de  grands  frissons  et  une  élévation  de  la  température  à  W,  41  degrés.  Le 
frisson  est  quelquefois  si  intense  que  le  malade  est  dans  un  état  d'algidité  très 
prononcé.  A  l'ascension  thermique  succèdent,  en  général,  des  sueurs  profuses  et 
une  défervescence  de  2  ou  .">  degrés.  Assez  souvent,  la  lièvre  revêt  le  type 
intermittent  des  accès  paludéens. 

Dans  l'intervalle  des  poussées  fébriles,  l'état  général  n'est  pas  mauvais. 
Cependant,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  anorexie  absolue,  avec  état  nauséeux 
et  même  vomissements.  Les  urines  sont  rouges,  couleur  acajou.  Il  y  a  parfois 
une  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Le  foie  augmenté  de  volume  est 
douloureux,  spontanément  et  à  la  pression.  On  a  signalé  dans  quelques  obser- 
vations l'existence  d'un  certain  degré  d'ascite. 

L'infection  hépatique  n'est  pas  spéciale  aux  appendicites  suppurées;  on  la 
rencontre  aussi,  et  plus  fréquemment  peut-être,  dans  des  cas  où  la  suppura- 
tion est  inappréciable  et  la  réaction  péri-appendiculaire  peu  intense  ou  même 
nulle.  Je  l'ai  vue  deux  fois  dans  ces  conditions:  un  des  malades  a  succombé; 
l'autre  a  guéri. 

La  terminaison  habituelle  est  la  mort,  lorsqu'il  y  a  suppuration,  ce  qui  n'est 
pas  facile  à  déterminer  cliniquement.  Il  est,  du  reste,  exceptionnel  que  le  pus 
collecté  en  foyer  dans  le  foie  soit  justiciable  d'une  action  chirurgicale. 

Abcèx  péri-hépatiqttes.  Us  sont  sous-hépatiques  ou  sus-hépatiques: 
Les  abcès  sous-hépatiques  ne  donnent  pas  lieu  à  des  symptômes  bien  caracté- 
ristiques; ils  résultent,  en  général,  de  la  propagation  de  la  suppuration  péri- 
appendiculaire  et  l'on  peut  avoir  affaire  à  une  vaste  poche  purulente  étendue 
du  foie  au  diaphragme,  comme  j'en  ai  observé  un  cas;  d'autres  fois,  ce  sont  des 
abcès  développés  à  distance  d'une  collection  iliaque,  ou  bien  enfin,  en  l'absence 
de  toute  collection  iliaque,  on  découvre  un  abcès  sous-hépatique  autour  d'un 
appendice  remontant  le  long  du  côlon  et  perforé  à  son  extrémité.  Dans  ces  cir- 
constances, indépendamment  des  symptômes  habituels  de  l'appendicite,  qui 
existent  ou  ont  existé  à  un  moment  donné,  l'apparition  de  quelques  signes 
locaux  peut  indiquer  l'extension  de  la  suppuration  ou  son  siège  anormal;  parmi 
eux,  la  douleur  à  la  pression  et  un  certain  degré  de  tuméfaction  ou  d'empâte- 
ment sont  les  plus  importants. 
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lois  il  se  révèle  simplement  par  des  symptômes  de  pleurésie  de  la  base 
droite. 

Les  abcès  sus-hépatiques  ou  sous-diaphragmatiques  ont  une  symptomatologïe 
non  moins  obscure.  Après  un  début  plus  ou  moins  net  par  des  symptômes 
appendiculaires,  cpii  sont  quelquefois  presque  insaisissables,  comme  c'était 
le  cas  dans  l'observation  que  j'ai  citée  à  la  Société  de  chirurgie,  le  1er  dé- 
cembre 1897,  on  voit  persister,  pendant  une  ou  deux  semaines,  des  phénomènes 
fébriles  mal  déterminés,  pouvant  faire  croire  à  une  fièvre  typhoïde,  ou  bien, 
lorsqu'il  existe  un  point  de  côté,  à  une  pleurésie  diaphragmatique  ou  inter- 
loba ire. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas  (5  fois  sur  12  observations  (Sallet)),  l'existence 
d'une  pleurésie  avec  épanchement  est  constatée  avant  celle  de  l'abcès  sus-hépa- 
tique, et  cette  pleurésie  est  appréciable  une  quinzaine  de  jours  environ  après 
le  début  de  l'appendicite,  c'est-à-dire  de  sept  à  douze  jours  après  l'apparition 
de  l'abcès  péri-appendiculaire  (Sallet).  Les  signes  de  pleurésie  purulente  dia- 
phragmatique se  confondent  tellement  avec  ceux  de  l'abcès  sus-hépatique,  que 
le  diagnostic  est  impossible  si  l'on  n'arrive  pas  à  retrouver  dans  les  symptômes 
du  début  quelques  manifestations  imputables  à  une  appendicite. 

Lersque  la  pleurésie  droite  existe  indépendamment  de  tout  abcès  péri-hépa- 
tique,  ce  qui,  d'après  Croisât,  arriverai  t  dans  les  deux  tiers  des  cas  (51  fois  sur 
45  cas),  l'inflammation  passant  de  l'appendice  à  la  plèvre  par  les  voies  lympha 
tiques,  les  symptômes  de  pleurésie  se  présentent  avec  beaucoup  plus  de  netteté 
et  le  diagnostic  n'offre,  en  général,  aucune  difficulté.  Elle  se  montre  d'ordi- 
naire de  dix  à  quinze  jours  après  le  début  de  l'appendicite,  et  la  corrélation 
entre  les  deux  affections  est  assez  facile  à  établir. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  symptômes  propres  aux  autres  localisations 
de  l'infection  générale  :  suppurations  pulmonaires,  spléniques,  rénales,  paro- 
tidiennes,  etc. 

Je  rappellerai  seulement,  à  propos  des  parotidites,  le  fait  curieux  déjà  signalé 
plus  haut  et  dont  j'ai  été  témoin  dans  un  cas  :  la  disparition  presque  soudaine 
des  phénomènes  appendiculaires  au  moment  où  se  manifestait  l'engorgement 
paroi  idien. 

APPENDICITE  AVEC  PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  je  décrirai  deux  formes  cliniques  de  la  péritonite 
généralisée  d'origine  appendiculaire  :  la  péritonite  généralisée  secondaire  et  la 
péritonite  généralisée  d'emblée. 

A.  Péritonite  généralisée  consécutive  à  une  appendicite  d'abord  circonscrite.— 

La  diffusion  de  l'infection  se  fait,  soit  de  proche  en  proche,  soit  par  for- 
mation de  foyers  multiples  ;  elle  peut  aussi  succéder  à  la  rupture  d'une  poche 
primitivement  enkystée.  Ce  dernier  mode  pathogénique,  considéré  comme  fré- 
quent, serait  assez  exceptionnel,  si  je  m'en  rapporte  à  mes  observations.  Je  ne 
l'ai  noté  que  5  fois  sur  une  quarantaine  de  cas- 
La  transformation  de  la  péritonite  circonscrite  en  péritonite  généralisée 
ne  s'annonce  pas  toujours  de  la  même  manière.  C'est,  tantôt  par  l'aggravation 
progressive,  ou  par  poussées,  des  symptômes  que  j'ai  étudiés  plus  haut,  aux- 
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quels  s'ajoutent  d'ordinaire  les  nausées,  les  vomissements,  le  hoquet  qui  man- 
quent, excepté  au  début,  dans  les  appendicites  circonscrites;  tantôt  par  l'appa- 
rition soudaine,  au  cours  de  l'évolution  d'une  appendicite  jusquedà  bénigne,  de 
symptômes  alarmants,  parmi  lesquels  les  vomissements,  l'accélération  du  poids 
et  l'abaissement  delà  température,  l'altération  du  visage;  c'est  ce  qui  arrive, 
en  particulier,  lorsqu'une  poche  purulente  vient  à  [se  rompre  dans  le  péritoine. 
Il  n'est  pas  très  rare  que  le  début  de  la  péritonite  généralisée  soit  marqué  par 
une  sédation  apparente  des  symptômes  coïncidant  avec  l'abaissement  brusque 
du  thermomètre,  l'accélération  et  la  petitesse  du  poids,  le  faciès  caractéristique. 
En  somme,  la  péritonite  secondaire  ne  diffère  que  par  son  mode  de  début  de  la 
péritonite  généralisée  d'emblée:  les  symptômes  de  la  maladie  confirmée  et  les 
formes  cliniques  sont  les  mêmes. 

B.  Péritonite  généralisée  d'emblée  — Je  rappelleici  une  remarque  de  Talamon 
dont  l'expérience  m'a  démontré  la  justesse,  c'est  que  la  majorité  des  cas  de 
péritonite  généralisée  d'emblée  s'observent  à  l'occasion  d'une  première  attaque 
d'appendicite. 

Début.  —  Souvent  la  péritonite  généralisée  ne  se  manifeste,  pendant  les  pre- 
mières heures,  que  par  les  symptômes  communs  à  toutes  les  appendicites  aiguës 
et  nul  ne  pourrait  dire  si  la  péritonite  sera  circonscrite  ou  généralisée.  J'ai,  du 
reste,  déjà  insisté  sur  ce  fait.  Mais,  si  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  les  accidents  ne  s'amendent  pas,  si  le  faciès  s'altère,  si  les  vomisse- 
ments et  le  hoquet  persistent,  si  les  douleurs  abdominales  n'ont  pas  tendance 
à  se  localiser,  si  la  contraction  des  muscles  abdominaux  reste  complète,  ou  bien 
si  un  ballonnement  généralisé  lui  succède,  si  la  constipation  est  absolue  pour  les 
gaz  comme  pour  les  matières,  s'il  n'y  a  pas  trace  de  plastron  ou  d'induration 
dans  la  région  de  l'appendice,  si,  enfin,  la  température  et  le  pouls  sont  en 
désaccord,  il  n'y  a  pas  à  douter,  c'est  une  péritonite  généralisée  qui 
évolue. 

D'autres  fois,  la  péritonite  généralisée  est  caractérisée  dès  les  premiers  instants 
par  des  phénomènes  d'une  gravité  extrême  :  douleur  en  coup  de  pistolet, 
vomissements,  anurie,  algidité;  ou  dirait  une  attaque  de  choléra  foudroyant. 

Enfin,  il  n'est  pas  très  rare  que  la  péritonite,  même  la  plus  redoutable,  ait  un 
début  tout  à  fait  insidieux  et  trompeur  par  ses  allures  de  simple  indigestion 
ou  d'embarras  gastrique  vulgaire.  L'enfant,1  —  ce  mode  de  début  m'a  paru  s 3 
rencontrer  surtout  chez  l'enfant,  —  l'enfant,  souvent  au  milieu  de  la  nuit,  a 
un  ou  deux  vomissements  alimentaires,  il  se  plaint  de  quelques  coliques  et 
d'une  douleur  localisée,  passagère;  ces  symptômes  sont,  parfois,  si  légers, 
qu'il  se  rendort;  puis,  il  est  éveillé  par  un  nom  eau  vomissement,  porracé 
celui-ci,  ou  bien  par  des  envies  d'aller  à  la  garde-robe.  Les  parents  sont  frappés 
de  sa  mauvaise  mine.  Quand  on  l'examine,  un  peu  [dus  lard,  on  le  trouve 
affaissé,  souffrant  à  peine,  le  ventre  plat  ou  ballonné,  avec  une  douleur  vague- 
ment localisée  à  droite.  Le  pouls  est  accéléré  et  petit  et,  souvent,  la  température 
est  basse,  les  vomissements  n'ont  pas  reparu;  mais  l'altération  des  traits  est 
profonde. 

Ces  différences  dépendent  de  la  manière  dont  les  manifestations  de  la  réaction 
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établir  cliniqucment  deux  formes  qui  correspondent  sensiblement  aux  formes 
anatomo-pathologiques  :  la  péritonite  purulente  proprement  dite,  caractérisée 
par  des  symptômes  de  réaction  péritonéale,  et  la  péritonite  septique  diffuse,  mieux 
nommée  intoxication  péritonéale. 

a.  Péritonite  purulente  proprement  dite.  —  Elle  s'observe  d'emblée  ou  bien  à 
la  suite  d'une  péritonite  d'abord  circonscrite.  Je  répète  que  cette  éventualité 
est  rare  quand  l'appendicite  circonscrite  est  convenablement  traitée. 

Elle  éclate,  en  général,  d'une  manière  bruyante  :  les  douleurs  spontanées 
sont  vives,  nettes;  leur  maximum  siège  dans  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque,  le 
plus  souvent  à  droite,  mais,  assez  fréquemment  aussi,  ;à  gauche.  Les  vomisse- 
ments répétés,  tenaces,  sont  la  règle  :  d'abord  alimentaires,  ils  deviennent 
bientôt  bilieux,  puis  porracés,  souvent  noirâtres,  et  même,  dans  certains  cas, 
fécaloïdes.  Les  selles  et  les  gaz  sont  le  plus  souvent  supprimés,  au  point  qu'on 
diagnostique  couramment  une  occlusion  intestinale.  Par  exception,  cependant, 
on  note  de  la  diarrhée.  Pendant  les  premières  périodes,  les  muscles  abdominaux 
sont  contracturés  ;  mais,  bientôt,  survient  un  météorisme  qui  m'a  toujours  paru 
plus  général  et  plus  marqué  que  dans  la  forme  septique  diffuse.  La  température 
et  le  pouls,  bien  que  présentant,  presque  toujours,  une  certaine  discordance, 
ne  sont  pas  nettement  dissociés;  la  respiration  est  anxieuse,  courte,  surtout 
costale,  parce  que  l'abaissement  du  diaphragme  provoque  de  la  douleur.  Le  faciès, 
toujours  très  altéré,  n'a  cependant  pas,  au  même  degré  que  dans  la  forme 
suivante,  l'aspect  plombé.  La  palpation  du  ventre  est  douloureuse,  surtout  dans 
les  fosses  iliaques  et  au-dessus  du  pubis;  parfois  on  note,  sinon  des  douleurs  de 
cystite,  du  moins  des  envies  fréquentes  d'uriner  ou  bien  de  la  rétention  d'urine. 
La  percussion  donne  presque  toujours  de  la  sonorité,  car  le  pus  est  accumulé 
profondément  au-dessous  des  anses  intestinales  agglutinées.  Jamais,  ou  presque 
jamais,  on  ne  trouve  cette  plaque  d'induration  iliaque  qui  est  si  caractéristique 
de  l'appendicite  circonscrite.  En  revanche,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
reconnaît  très  souvent  une  accumulation  de  liquide  dans  l'excavation.  J'ajoute 
que,  fréquemment,  j'ai  observé  dans  cette  forme  la  dilatation  des  veines  sous- 
cutanéès  abdominales  au-dessus  des  deux  arcades  de  Fallope,  et,  quelquefois, 
un  œdème  très  léger,  sorte  de  boursouflure  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Je 
n'ai  jamais  constaté  ces  deux  signes  avec  la  même  netteté  dans  les  cas  de 
péritonite  septique  diffuse. 

b.  Péritonite  septique  diffuse.  —  Septicémie  péritonéale.  —  La  péritonite  sep- 
tique diffuse  débute  souvent  comme  une  vulgaire  indigestion;  la  douleur 
abdominale  n'est  ordinairement  pas  très  vive  et  il  faut  penser  à  explorer  la  fosse 
iliaque  droite  pour  la  réveiller.  Il  n'est  pas  rare  que  les  malades  accusent  une 
simple  douleur  épigastrique.  Les  vomissements,  habituels  au  début,  peuvent 
se  borner  à  une  ou  deux  évacuations  alimentaires  ou  bilieuses.  Quelquefois  il 
y  a  de  la  constipation,  mais  la  diarrhée  est  bien  plus  fréquente;  aussi,  cette 
forme  est-elle  rarement  prise  pour  une  occlusion  intestinale. 

Le  météorisme,  peu  'marqué  au  début,  manque  parfois  presque  absolument; 
lorsqu'il  existe,  il  occupe  surtout  la  région  ombilicale  et  l'épigastre.  La  tempé- 
rature, qui  s'élève  vers  59  degrés  pendant  les  premières  24  ou  56  heures,  s'abaisse 
d'ordinaire,  à  partir  du  2e  ou  du  5e  jour,  à  57  degrés,  57°,5,  dans  le  rectum, 
pendant  que  la  fréquence  du  pouls  augmente,  en  même  temps  que  sa  force 
diminue.  Souvent,  le  pouls  est  irrégulier  ;  le  nombre  et  la  force  des  pulsations 
varient  d'une  heure  à  l'autre.  La  respiration  est  accélérée,  mais,  néanmoins, 
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presque  toujours  régulière  et  abdominale,  car  l'abaissement  du  diaphragme  est 
peu  ou  pas  douloureux.  La  langue  est,  habituellement,  humide,  saburrale, 
rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Le  faciès  du  malade  est  caractéristique  ;  non 
seulement  il  a  l'aspect  péritonéal,  mais  il  est  terreux  ou  plombé;  souvent,  les 
sclérotiques  prennent  une  vague  coloration  jaunâtre,  ocreuse.  On  a  l'impression 
que  l'organisme  est  très  profondément  atteint.  La  palpation  du  ventre  est,  fré- 
quemment, presque  indolore  et  les  muscles  ne  sont  même  pas  contracturés.  Ce 
sont  les  cas  les  plus  graves.  La  percussion  la  plus  minutieuse  ne  révèle  aucune 
matité,  au  moins  à  une  époque  rapprochée  du  début;  plus  lard,  on  peut  trouver 
de  la  submatifé  ou  môme  de  la  matité  en  divers  points,  notamment,  au-dessus 
des  arcades  crurales.  Le  toucher  rectal  qu'on  doit  toujours  pratiquer  peut 
donner  d'utiles  renseignements  en  faisant  constater  la  réplétion  des  culs-de-sac 
péritonéaux;  mais,  tout  à  fait  au  début,  on  ne  trouve  rien. 

L'absence  presque  complète  de  retentissement  péritonéal  est  donc  la  caracté- 
ristique de  cette  forme.  Aussi,  bien  souvent,  des  observateurs,  même  prévenus, 
peuvent-ils  penser  pendant  trois  ou  quatre  jours,  soit  à  un  simple  embarras 
gastrique,  soit  à  une  grippe  avec  manifestations  gastro-intestinales  (j'ai  vu  deux 
enfants  chez  lesquels,  outre  des  symptômes  légers  d'indigestion,  il  n'y  avait 
qu'une  douleur  à  la  nuque),  soit  à  une  fièvre  typhoïde;  soit,  enfin,  à  une  obstruc- 
tion intestinale  ;  mais,  je  le  répète,  cette  dernière  erreur  de  diagnostic  n'est  pas, 
ici,  très  commune,  car,  le  plus  ordinairement,  il  existe  de  la  diarrhée. 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  dans  la  forme  diffuse,  les  symptômes  de  réaction 
inflammatoire  sont  tellement  atténués  qu'ils  peuvent  presque  passer  inaperçus, 
tandis  que  dans  l'autre  forme  on  a  véritablement  affaire  à  des  symptômes 
de  péritonite. 

Sans  doute  il  y  a  des  cas  intermédiaires  et  les  deux  formes  n'existent  pas 
toujours  aussi  tranchées,  aussi  schématiques  que  je  viens  d'essayer  de  les 
montrer;  enfin,  il  peut  arriver  que,  d'un  instant  à  l'autre,  une  péritonite  puru- 
lente à  grands  enkystements,  ou  à  foyers  multiples,  se  complique  d'une  irri- 
gation diffuse  des  régions  de  l'abdomen  respectées  jusque-là.  Néanmoins,  je  me 
crois  autorisé  à  affirmer  que,  dans  la  majorité  des  cas,  à  un  moment  donné,  ces 
deux  formes  de  péritonite  ont  chacune  une  physionomie  assez  caractéristique 
pour  qu'il  soit  possible  de  les  distinguer. 

La  marche  est  différente  pour  chacune  des  deux  formes  : 

La  péritonite  fibrino-purulente  à  grands  enkystements  ou  à  foyers  disséminés, 
abandonnée  à  elle-même,  se  termine  par  la  mort,  vers  le  6e  ou  le  7e  jour.  Quel- 
quefois la  vie  se  prolonge  jusqu'au  8e,  9e,  10°  et  même  15°  jour.  Au  dernier 
moment,  les  douleurs  disparaissent,  le  pouls  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  la  respi- 
ration devient  anxieuse  et  dyspnéique,  et,  après  une  période  d'agitation  et  de 
délire,  la  mort  arrive  dans  le  coma,  en  général,  avec  hypothermie. 

Cette  forme  est-elle  fatalement  mortelle?  On  peut  répondre  par  l'affirmative 
pour  l'immense  majorité  des  cas.  Il  semble,  cependant,  que  quelques  appen- 
dicites circonscrites  aient  commencé  par  être  des  péritonites  inflammatoires 
généralisées  à  tout  l'abdomen.  Mais  c'est  une  exception  rare  et  sur  laquelle  on 
aurait  tort  de  compter. 

Lorsque  la  vie  se  prolonge  au  delà  du  \-'  ou  15"  jour,  on  peut  voir  survenir, 
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cations  qui  procèdent,  en  général,  d'une  façon  insidieuse  et  obscure,  et  ne  se 
révèlent  que  rarement  par  une  symptomatologie  franche. 

La  péritonite  septique  diffuse  évolue  quelquefois  avec  une  rapidité  excessive; 
j'ai  vu  la  mort  survenir  en  56  heures,  au  milieu  des  symptômes  de  l'intoxication 
suraiguë  ;  ordinairement  elle  arrive  du  4e  au  6e  jour,  par  collapsus  cardiaque, 
sans  douleurs  et  sans  que  le  malade  ait  perdu  sa  lucidité  et  son  calme.  J'ai 
observé  plusieurs  fois  des  enfants  qui,  sur  le  point  de  succomber,  et  alors  que  la 
plus  faible  pulsation  n'était  pas  perceptible  à  la  radiale,  avaient  une  expression 
paisible,  n'accusaient  pas  la  moindre  souffrance  et  s'entretenaient  avec  leurs 
parents  des  sujets  qui  leur  étaient  familiers. 


APPENDICITES  ANORMALES  («) 

Certaines  appendicites,  en  raison|  de  la  situation  particulière  de  l'appendice, 
donnent  lieu  à  des  symptômes  locaux  fort  différents  de  ceux  que  j'ai  étudiés 
jusqu'ici  à  propos  de  la  forme  classique  de  l'appendicite.  Je  ne  reviens  pas  sur 
ce  que  j'ai  déjà  dit  des  localisations  du  foyer  péri-appendiculaire,  soit  en  dedans 
près  de  la  ligne  médiane,  soit  en  haut  vers  le  foie,  soit  enfin  du  côté  gauche, 
comme  j'en  ai  observé  un  exemple  et  comme  Vanverts  et  Termet  en  ont  ras- 
semblé plusieurs  cas. 

Les  phénomènes  réactionncls  sont  sensiblement  les  mêmes.  Mais  les  sym- 
ptômes locaux  diffèrent  par  la  localisation  de  la  douleur  maxima,  de  l'indura- 
tion, et  de  l'empâtement.  Ils  se  manifestent,  en  général,  avec  une  netteté  suffi- 
sante pour  permettre  de  reconnaître  l'appendicite,  si  l'on  sait  les  rapprocher  du 
mode  de  début  et  d'évolution  de  la  maladie. 

Appendicite  pelvienne.  — Ainsi  dénommée  par  Poncet,  et  étudiée  par  son  élève 
Dormoy  (2),  cette  variété  de  l'appendicite  mérite  plus  qu'une  simple  mention. 

C'est  toujours  le  même  début  et  la  même  marche  caractéristique,  mais,  si  l'on 
ne  songe  pas  à  pratiquer  le  toucher  rectal,  on  méconnaîtra  presque  infailli- 
blement l'appendicite.  En  effet,  quoi  qu'en  dise  Dormoy,  l'inflammation  peut 
parfaitement  rester  cantonnée  dans  l'excavation  pelvienne  sans  tuméfaction  per- 
ceptible au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  va  sans  dire  que  je  laisse  de  côté 
les  appendicites  ordinaires  à  prolongement  pelvien,  disposition  fréquente  et 
dont  j'ai  déjà  parlé  à  maintes  reprises. 

Dans  l'appendicite  pelvienne  proprement  dite,  le  plastron  iliaque  fait  souvent 
défaut,  ou  bien,  s'il  apparaît,  ce  n'est  qu'à  une  époque  tardive,  après  8,  10  et 
même  15  jours.  Jusque-là,  en  palpant  le  ventre  on  ne  trouve  rien  d'appréciable, 
alors  même  que  le  ballonnement  est  peu  prononcé  ou  nul,  comme  c'est  assez 
souvent  le  cas.  Le  point  de  Mac  Burney  existe  fréquemment;  mais  il  n'est  pas 
rare  que  la  sensibilité  soit  aussi  prononcée  à  gauche  qu'à  droite. 

Les  troubles  urinaires,  dysurie  ou  même  rétention  d'urine,  sont  habituels, 
ainsi  que  le  ténesme  rectal.  Le  toucher  rectal  assure  le  diagnostic  en  permettant 
de  sentir  une  tuméfaction  qui  peut  remplir  tout  le  petit  bassin,  mais  qui, 
en  général,  est  plus  prononcée  à  droite;  elle  est  dure,  résistante,  si  la  péri- 

(!)  Voy.  l'important  travail  de  Vautkin,  Des  appendicites  anormales.  Revue  de  gynécologie  et 
de  chirurgie  abdominales,  janvier-février  1  SOS,  p.  55. 
(-)  Doiuiov,  Thèse  de  Lyon,  1807,  ii°  87. 
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appendicite  est  plastique  et  adhésive  ;  elle  est,  au  contraire,  rénitente,  et  même 
fluctuante,  si  la  suppuration  s'est  définitivement  établie.  Elle  a  la  même  signi- 
fication séméiologique  et  pronostique  que  le  plastron  et  la  tuméfaction  iliaque 
de  l'appendicite  circonscrite  commune  ;  elle  indique  la  localisation  de  la 
péritonite. 

L'appendicite  pelvienne  est  assez  facile  à  confondre  avec  une  ovaro-sal- 
pingite  ou  une  hématocèle  comme  Richelot,  Terrier  et  d'autres  (')  en  onl  cité 
des  exemples.  Lorsque  la  tuméfaction  iliaque  est  absente,  c'est  surtout  par  l'ana- 
lyse attentive  du  mode  de  début  et  de  la  marche  que  l'erreur  peut  être  évitée. 

Para-appendicite  (abcès  du  tissu  cellulaire  iliaque).  —  L'inflammation  siège  en 
dehors  du  péritoine,  dans  le  tissu  cellulaire  du  méso-Cfecum  ou  du  méso-côlon. 
Elle  aboutit  presque  toujours,  sinon  toujours,  à  la  formation  d'un  abcès,  qui 
peu!  être  primitif,  si  l'appendice  est  extra-péritonéal,  ou,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  fréquent,  consécutif  à  une  appendicite  enkystée  intra-péritonéale. 
Dans  le  second  cas,  les  signes  locaux  sont  d'abord  ceux  de  la  péri-appen- 
dicite proprement  dite  auxquels  se  surajoutent,  d'une  façon  plus  ou  moins 
nette,  ceux  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  iliaque.  Les  symptômes 
de  réaction  péritonéale  existent  à  un  degré  variable,  comme  dans  toute  appen- 
dicite. 

Au  contraire,  lorsque  l'inflammation  est  primitivement  extra-péritonéale,  les 
symptômes  abdominaux  sont  en  général  fort  atténués  ou  incomplets.  Les 
vomissements  du  début,  en  particulier,  et  la  douleur  brusque  qui  marque 
l'attaque  d'appendicite,  font  presque  toujours  défaut;  il  en  est  de  même  pour  la 
constipation  et  le  ballonnement  qui  sont,  souvent,  très  peu  prononcés. 

En  revanche,  les  malades  accusent  presque  toujours  des  douleurs  spontanées 
vives  s'irradiant  vers  les  cuisses  et  réveillées  par  les  contractions  du  psoas. 

La  tuméfaction  est  profonde,  sans  plastron;  on  a  la  sensation  qu'elle  est  placée 
en  arrière  des  anses  intestinales  sonores  et  non  adhérentes  à  la  paroi  qui  reste 
dépressible.  Il  est  quelquefois  possible,  et  c'est  un  signe  de  grande  importance, 
de  sentir  le  caecum  et  le  côlon  ascendant  passant  en  avant  de  la  masse  indurée. 
Celle-ci  n'atteint  pas  immédiatement  l'épine  iliaque  dont  elle  est  séparée  par  un 
espace  souple.  Elle  remonte  dans  la  direction  du  côlon,  ou  bien  elle  s'enfonce 
vers  la  colonne  vertébrale  en  dédoublant  le  mésentère. 

Lorsque  l'abcès  gagne  la  région  rénale,  on  peut  voir  survenir  de  l'œdème 
lombaire  et  d'autres  manifestations  symptômatiques  rappelant  un  abcès  péri- 
néphrétique.  J'ai  opéré  une  petite  fille  chez  laquelle  l'abcès,  perceptible  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  avait  été  attribué  à  une  sacro-coxalgie.  Parfois, 
la  suppuration  remonte  en  avant  du  psoas,  derrière  le  rein,  le  foie,  et  jusque 
dans  le  thorax  en  décollant  la  plèvre  pariétale;  j'ai  observé  un  cas  de  ce  genre 
qui  avait  été  pris  pour  une  pleurésie  purulente. 

La  suppuration  iliaque  peut  encore  descendre  dans  le  bassin,  ou  bien  suivre 
la  gaine  des  vaisseaux  pour  arriver  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Psoïtis  a" origine  appendiculoÀre.  —  Signalée  par  Gangolphe  et  étudiée  par  son 
élève  Couraud,  l'inflammation  du  psoas  semble  se  montrer  surtout  dans  la  forme 
subaiguë  de  l'appendicite  cl  c'est  alors  que  ses  symptômes  ont  le  plus  de  netteté. 
Ils  consistent  dans  l'attitude  en  flexion  de  la  cuisse  droite  et,  quelquefois,  des 
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deux  cuisses.  Il  y  a,  d'ordinaire,  une  vive  douleur  provoquée  par  le  mouvement 
d'extension  et  pouvant  remonter  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes  et  dans  les 
lombes  «  qui  sont  comme  contusionnés  ».  (Couraud.) 

D'après  Couraud,  la  psoïtis  d'origine  appendiculaire  peut  ne  pas  suppurer  et 
guérir  en  laissant  seulement  une  rétraction  plus  ou  moins  rebelle.  J'en  ai  observé 
un  cas.  Le  plus  souvent  la  suppuration  s'établit  et  s'accompagne  d'une  tumé- 
faction suivant  la  direction  du  psoas  avec  fluctuation  assez  nette  dans  la  région 
inguino-crurale  ou  dans  la  région  lombaire. 

Un  abcès  appendiculaire  existe  quelquefois  en  môme  temps  et  il  n'est  pas 
facile  de  distinguer  les  deux  foyers  qui,  du  reste,  peuvent  communiquer.  J'ai 
opéré  deux  malades  atteints  de  suppuration  du  psoas  d'origine,  très  vraisembla- 
blement, appendiculaire.  Je  n'ai  trouvé  qu'un  abcès  dans  la  gaine  du  muscle,  et 
rien  n'indiquait  une  suppuration  concomitante  autour  de  l'appendice.  Mes  deux 
malades  ont  guéri. 

Appendicite  herniaire.  —  Cette  variété  fort  rare  n'a  pas  de  symptômes  propres. 
Toutes  les  fois  qu'on  est  intervenu  dans  ces  conditions,  on  avait  affaire  à  des 
accidents  plus  ou  moins  nets  d'étranglement  herniaire.  Il  en  était  ainsi,  en  par- 
ticulier, dans  le  cas  qui  m'est  personnel  et  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion. 


APPENDICITE  CHRONIQUE  OU  MIEUX  APPENDICITE  A  RECHUTES 

La  dénomination  d'appendicite  chronique  qui  répond  à  un  état  analomique 
bien  défini  ne  me  parait  pas  convenir  en  clinique.  On  ne  doit  pas  appeler  chro- 
nique une  maladie  représentée  par  une  série  de  poussées  aiguës  ou  subaiguës, 
alors  que,  dans  l'intervalle  des  crises,  les  altérations  chroniques  restent  souvent 
tout  à  fait  silencieuses.  Je  pense  qu'il  vaut  mieux  conserver  les  appellations  d'ap- 
pendicite à  rechutes  (Talamon),  à  répétition  (Damaye);  appellations  qui  corres- 
pondent à  la  récurrent  ou  relapsing  appendicitis  des  Anglais  et  des  Américains, 
et  qui  visent  seulement  les  poussées  successives  dont  la  maladie  tire  sa  physio- 
nomie caractéristique. 

On  ne  doit  pas  confondre  avec  l'appendicite  à  rechutes  l'appendicite  à  recru- 
descences dans  laquelle  il  s'agit  de  reprises  successives  survenant  au  cours 
d'une  crise  appendiculaire  incomplètement  terminée  (Talamon,  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hop.,  9  août  1897,  p.  559).  Les  signes  locaux  ne  disparaissent  presque 
jamais  complètement  dans  l'intervalle  des  poussées  qui  se  manifestent,  en 
général,  aussitôt  que  le  malade  quitte  le  lit  ou  recommence  à  manger.  Cette 
forme  est  quelquefois  difficile  à  distinguer  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Les  accidents  de  X appendicite  à  rechutes  se  montrent  sous  des  aspects  très 
divers.  On  peut  cependant  les  ramener  à  trois  types  principaux  : 

1er  Type.  —  Après  une  crise  d'appendicite  aiguë  franche,  mais  d'intensité 
variable,  la  guérison  semble  complète  pendant  des  semaines,  des  mois,  ou 
même  des  années;  puis,  on  voit  survenir  une  nouvelle  crise  non  moins  bien 
caractérisée  que  la  première. 

Ce  type  a  reçu  le  nom  d'appendicite  à  récidive,  nom  qui  supposerait  une  inté- 
grité complète  de  l'appendice  entre  les  crises.  Or,  ce  que  nous  savons  de  la 
persistance  des  lésions  de  folliculite  chronique  et  de  l'état  de  microbisme  latent, 
signalé  par  Roux  et  étudié  par  Mlle  von  Mayer,  permet  de  considérer  cette 
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rëstitutio  ad  integmon  comme  très  problématique  et,  dans  tous  les  cas,  abso- 
lument rare. 

Un  certain  nombre  de  crises  peuvent  ainsi  se  succéder  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés.  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  la  physionomie  de  chacune 
d'elles,  ce  serait  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  des  formes  de  l'appendicite  aiguë. 
Toutes  les  formes  peuvent  s'observer  dans  l'appendicite  à  rechutes.  Cependant 
il  faut  remarquer  la  plus  grande  fréquence  «les  formes  bénignes  :  appendicite 
légère,  appendicite  avec  exsudai  fibrineux  et  plastron.  Il  n'est  pas  commun  de 
voir  l'appendicite  à  rechutes  se  terminer  par  une  suppuration  circonscrite  grave 
ou  par  une  péritonite  généralisée,  et  la  rareté  relative  de  ce  dernier  accident 
s'explique,  sans  doute,  par  ce  fait  que  l'appendice  se  trouve  extra-péritonéalisé, 
suivant  L'expression  de  Roux,  par  l'organisation  des  exsudais  dus  à  la  pre- 
mière crise. 

Il  n'y  a  toutefois  rien  d'absolu,  car,  s'il  est  habituel  que  les  crises  successives 
toujours  semblables  à  elles-mêmes  conservent  une  bénignité  relative,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  quelques  cas,  on  a  pu  voir  la  deuxième  et  la  troisième 
attaque  présenter  une  gravité  progressivemeni  croissante  et  pouvant  aller  jus- 
qu'à la  péritonite  généralisée. 

Les  rechutes,  sur  un  même  sujet,  sont  assez  souvent  occasionnées  par  la 
même  cause  :  excès  de  régime,  refroidissement,  constipation.  La  menstruation 
est  quelquefois  indiquée  comme  ayant  suffi  à  réveiller  les  accidents.  Mais,  dans 
bien  des  circonstances,  la  cause  déterminante  est  quelconque,  impossible  à 
prévoir  et,  par  conséquent,  à  éviter. 

2-  Type.  —  Une  crise  aiguë  plus  ou  moins  grave  se  termine  favorablement  : 
toute  trace  d'induration  disparaît;  les  fonctions  digeslives  s'accomplissent  nor- 
malement, ou  à  peu  près;  mais  une  sensibilité  douloureuse  persiste  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  le  point  de  Mac  Burney  est  très  net.  Le  moindre  écart 
de  régime,  le  moindre  encombrement  csecal,  provoquent  une  légère  recrudes- 
cence des  accidents  :  tendance  de  la  douleur  à  se  généraliser;  dilatation  intes- 
tinale, arrêt  des  matières  et  des  gaz  pendant  quelques  heures.  Dans  la  fosse 
iliaque,  on  retrouve  une  induration  profonde  peu  volumineuse,  arrondie,  et 
correspondant  soit  à  l'appendice  tuméfié,  soif  à  des  adhérences  de  l'épiploon 
avec  l'appendice.  Celte  induration  reste  perceptible  pendant  quelques  jours. 
J'ai  observé  ce  type  d'appendicite  à  rechutes  surtout  chez  les  sujets  porteurs 
d'une  enléro-colite  chronique,  en  particulier;  la  colite  muco-membraneuse.  Cela 
peut  durer  ainsi  pendant  des  années.  Mais  il  arrive  aussi  qu'une  deuxième 
poussée  aiguë  franche  d'appendicite  éclate  à  un  moment  donné. 

5e  Type.  —  Il  n'y  a  jamais  eu  de  crise  aiguë  proprement  dite,  mais  une  suc- 
cession de  petites  poussées  subaiguës,  caractérisées  par  une  sensation  pénible 
dans  la  fosse  iliaque,  un  peu  de  ballonnement,  et  par  une  douleur  légère  à  la 
pression  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney,  douleur  qui  constitue  le  seul  signe 
révélateur  de  l'appendicite.  Sa  constatation  a  une  importance  de  premier  ordre, 
car  ce  type,  de  même  que  le  précédent,  s'observe,  d'ordinaire,  chez  des  sujets 
atteints  de  troubles  gastro-intestinaux  divers. 

Quelquefois,  c'est  uniquement  par  le  toucher  rectal  qu'on  arrive  à  découvrir 
le  point  douloureux. 
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que  l'oblitération  complète,  avec  ou  sans  corps  étranger,  et  réciproquement. 
L'intensité  et  la  fréquence  des  rechutes  ne  sont  aucunement  en  rapport  avec 
la  gravité  des  lésions  chroniques.  C'est  un  fait  d'une  importance  pratique  con 
sidérable  et  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister. 

CHAPITRE  VI 

DIAGNOSTIC 

Lorsque  l'appendicite  se  présente  avec  sa  physionomie  habituelle,  —  et  il  est 
juste  de  rappeler  que  c'est  surtout  à  Roux,  de  Lausanne,  que  revient  le  mérite 
d'avoir  fait  ressortir  d'une  façon  lumineuse  des  caractères  aujourd'hui  classiques, 
-  le  diagnostic  ne  comporte  aucune  difficulté.  Il  peut  en  être  autrement  dans 
les  formes  anormales. 

L'appendicite  étant  reconnue,  l'analyse  attentive  des  phénomènes  généraux 
et  locaux  permet,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  distinguer  l'une  de  l'autre 
les  diverses  formes  de  la  maladie. 

J'espère  avoir  montré  comment  on  arrive  à  poser  le  diagnostic  entre  l'appen- 
dicite sans  exsudât  et  l'appendicite  avec  péritonite  exsudative  plastique,  et 
comment  on  peut  reconnaître,  dans  cette  forme,  l'existence  d'une  suppuration 
réclamant  l'intervention.  D'autre  part,  je  me  suis  efforcé  de  mettre  en  relief  les 
phénomènes  cliniques  qui  permettent  de  juger  si  une  péritonite  d'origine 
appendiculaire  reste  circonscrite  ou  bien  tend  à  se  généraliser.  Enfin,  j'ai 
cherché  à  établir  que,  parmi  les  péritonites  généralisées,  il  n'est  pas  impossible, 
dans  nombre  de  circonstances,  de  relever  des  signes  distinctifs  entre  la  péri- 
tonite franchement  inflammatoire  et  l'infection  péritonéale  diffuse. 

11  n'y  a  donc  pas  lieu  de  reproduire  ici  ces  considérations. 

Par  contre,  il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  passer  en  revue  les  principales 
erreurs  de  diagnostic  que  j'ai  vu  commettre  ou  que  j'ai  commises  moi-même. 

Les  symptômes  cardinaux  de  l'appendicite  aiguë  circonscrite  sont  :  la  dou- 
leur, les  phénomènes  de  réaction  péritonéale,  l'état  fébrile,  la  tuméfaction 
iliaque.  L'absence  ou  la  prédominance  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  symptômes 
peuvent  modifier  l'allure  de  la  maladie  et  donner  le  change. 

a.  Appendicite  aiguë  sans  tuméfaction.  —  Lorsque  la  douleur  soudaine  et 
les  phénomènes  réflexes  constituent  presque  seuls  le  tableau  clinique,  on  est 
porté  à  croire  à  une  colique  hépatique  ou  à  une  colique  néphrétique.  L'erreur 
n'est  pas,  en  général,  de  longue  durée.  Indépendamment  de  l'âge,  les  coliques 
hépatiques  ou  néphrétiques  étant,  somme  toute,  assez  rares  chez  les  enfants,  le 
siège  de  la  douleur  spontanée  ou  à  la  pression  n'est  pas  le  même  que  dans  l'ap- 
pendicite, et  c'est  ici  que  la  recherche  et  la  constatation  du  point  de  Mac  Bur- 
ney  ont  une  importance  de  premier  ordre.  Je  ne  parle  pas  de  l'ictère  et  de  l'émis- 
sion d'un  calcul  qui  lèvent  tous  les  doutes,  parce  que  le  diagnostic  doit  être 
établi  avant  l'apparition  de  ces  incidents.  L'état  fébrile,  qui  est  la  règle  dans 
l'appendicite  aiguë  et  qui  manque  dans  la  colique  hépatique  ou  néphrétique,  a 
une  tout  autre  valeur. 
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Uentéralgie,  et  l'état  mal  déterminé  connu  autrefois  sous  le  nom  de  coliques 
venteuses,  ne  sont  pas  très  rares*  chez  les  enfants  mal  nourris  et  donl  le  tube 
digestif  dilaté  fonctionne  mal.  Ces  accidents  ont  un  début  brusque  par  une  dou- 
leur qui  revient  ensuite  par  accès;  le  ballonnement  est  rapide  et  considérable,  le 
faciès  s'altère  au  moment  des  crises.  Il  n  y  a  pas  de  fièvre.  En  dehors  des  crises, 
la  douleur  est  nulle;  le  ventre  tympanisé,  mais  sans  contracture  de  la  paroi,  se 
laisse  palper  dans  toutes  les  régions  et  la  recherche  du  point  de  IMac  Burney 
est  négative.  Ces  troubles,  dans  lesquels  le  spasme  et  la  paralysie  de  certains 
segments  de  l'intestin  semblent  jouer  le  rôle  principal,  se  dissipent  en  général, 
au  bout  de  quelques  heures.  11  n'y  a  pas  de  vomissements  et  une  émission 
gazeuse  ou  une  selle  marquent  quelquefois  la  fin  de  la  crise.  D'ailleurs  sem- 
blables accidents  ne  s'observent  guère  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre 
on  cinq  ans,  et  l'appendicite  est  assez  rare  à  cet  Age. 

Chez  les  hystériques,  des  accidents  d'entéralgie  ou  de  paralysie  intestinale 
peuvent  en  imposer  pour  une  appendicite  qui  n'existe  pas.  Le  diagnostic  est 
parfois  très  difficile  (Rendu,  Difficulté  du  diagnostic  de  l'appendicite  chez  les 
hystériques.  Bull.  île  la  Société  mêd.  des  hôp.,  19  mars  1897,  p.  405,  Brissaud, 
Appendicite  fantôme,  ht.  p.  414). 

Une  erreur  fréquente  consiste  à  prendre  une  appendicite  pour  une  simple 
indigestion  avec  vomissements  et  douleurs  de  ventre;  cependant,  il  suffit,  pour 
éviter  la  méprise,  de  palper  le  ventre  et  de  chercher  le  point  de  Mac  Burney.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  symptômes  sont  fugaces  dans  l'indigestion;  s'ils 
persistent  plus  de  quelques  heures,  c'est  une  indigestion  anormale  et  suspecte. 

Les  poussées  aiguës  d'entéro-colite,  chez  les  enfants  aussi  bien  que  chez  les 
adultes,  peuvent  s'accompagner  de  symptômes  fort  analogues  à  ceux  de  l'ap- 
pendicite. Il  est  exceptionnel,  néanmoins,  que  le  début  soit,  aussi  franc  et 
aussi  brusque.  Mais  les  vomissements,  les  douleurs  revenant  par  crises,  le  bal- 
lonnement et  l'état  fébrile  sont  quelquefois  difficiles  à  rapporter  à  leur  véri- 
table cause.  Toutefois,  la  réaction  péritonéale  manque  de  netteté  et  n'est  pas 
durable.  La  douleur  est  diffuse,  sans  localisation  particulière;  le  point  de 
Mac  Burney  n'existe  pas,  c'est  encore  le  meilleur  élément  de  diagnostic. 
Dieulafoy  insiste  sur  l'importance  d'une  zone  d'hyperesthésie  superficielle 
qu'on  trouve  habituellemenl  dans  l'appendicite  et,  qui  fait  défaut  dans  l'entéro- 
colite  aiguë.  Le  ballonnement  est,  en  général,  beaucoup  plus  rapide  et,  plus 
prononcé  que  dans  l'appendicite,  mais,  les  muscles  de  la  paroi  n'étant  pas  en 
étal  de  contracture  défensive,  une  palpation  douce  est  possible  sans  éveiller 
de  douleurs. 

La  fièvre  typhoïde  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  d'erreurs  de  diagnostic, 
en  raison  de  l'étal  fébrile,  des  symptômes  gastro-intestinaux  cl  de  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  induration.  Talamon,  Buscarlet  ('),  Mlle  Gor- 
don (s)  en  ont  rapporté  des  exemples.  J'ai  vu  l'année  dernière,  avec  Merklen, 
un  enfanl  que  nous  avons,  l'un  et  l'autre,  vers  le  cinquième  jour  de  la  maladie, 
considéré  comme  atteint  d'une  appendicite  légère;  le  point  de  Mac  Burney  était 
très  net.  Il  s'agissait,  en  réalité,  d'une  fièvre  typhoïde  dont  le  diagnostic  ne  larda 
pas  à  se  manifester.  C'était  un  cas  exceptionnel  et  d'une  appréciation  difficile, 
car  il  est  bien  probable  que  le  lissu  adénoïde  l'appendiculaire  avait  été  louché 
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par  l'infection.  Ordinairement,  le  mode  de  début  de  la  fièvre  typhoïde  avec 
prodromes,  sans  douleur  brusque,  sans  réaction  péritonéale,  et  les  symptômes 
spéciaux  qui  ne  tardent  pas  à  se  montrer,  ne  permettent  pas  la  confusion.  Il 
faut  cependant  savoir  qu'un  certain  nombre  d'appendicites,  celles  en  particulier 
qui  succèdent  à  un  embarras  gastrique  et  celles  qui  semblent  dues  à  la  locali- 
sation sur  l'appendice  d'une  infection  générale,  ont  un  début  souvent  fort  insi- 
dieux; aussi  faut-il  que  l'esprit  soit  toujours  prêt  à  accepter  et  à  vérifier  l'hypo- 
thèse d'une  appendicite,  dès  l'apparition  du  moindre  symptôme  abdominal,  alors 
même  que  la  maladie  a  commencé  comme  une  fièvre  continue  vulgaire  avec 
embarras  gastrique,  ou  comme  une  fièvre  typhoïde.  C'est  encore  la  recherche 
du  point  de  Mac  Burney  et  de  la  zone  d'hyperesthésie  qui  dissipera  les  hési- 
tations. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  certaines  formes  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse; j'en  ai  observé  un  bon  nombre,  et  je  ne.  me  suis  trouvé  vraiment 
embarrassé  qu'une  seule  fois;  il  s'agissait  d'un  petit  garçon  du  service  de 
Netter,  à  l'hôpital  Trousseau  ;  après  quelques  troubles  abdominaux  mal  déter- 
minés, il  avait  été  pris  d'une  poussée  aiguë,  avec  vomissements,  douleur,  con- 
stipation, météorisme  et  fièvre.  Nous  avons  hésité,  Netter  et  moi,  pendant 
plusieurs  jours,  entre  une  appendicite  et  une  péritonite  tuberculeuse  qui  ne 
devint  évidente  que  grâce  à  l'apparition  d'indurations  péritonéales  multiples  et 
d'un  peu  d'ascite.  La  laparotomie  me  permit  de  vérifier  le  diagnostic  et  fut 
suivie  de  guérison. 

L'occlusion  intestinale  est  encore  assez  fréquemment  diagnostiquée,  alors 
qu'il  s'agit  d'une  appendicite  aiguë  avec  péritonisme  et  paralysie  intestinale.  La 
constipation  peut  être  aussi  complète,  pour  les  gaz  et  pour  les  matières,  dans  la 
simple  appendicite  que  dans  l'occlusion  la  plus  absolue.  L'erreur  de  diagnostic 
est  déplorable,  car  elle  conduit  trop  souvent  à  une  thérapeutique  funeste  :  pur- 
gatifs à  outrance,  lavements  forcés,  électrisation,  manœuvres  dont  l'effet 
presque  infaillible  est  de  transformer  en  péritonite  généralisée  une  péritonite 
circonscrite.  Je  n'en  ai  observé  que  trop  d'exemples.  Et  pourtant,  il  suffit 
presque  de  savoir  que  l'erreur  est  possible,  pour  l'éviter.  Les  deux  affections 
ne  débutent  pas  de  même  :  il  y  a,  d'ailleurs,  presque  toujours  apyrexie  dans 
l'occlusion  et  fièvre  plus  ou  moins  intense  dans  l'appendicite.  Le  symptôme 
occlusion  venant  après  une  douleur  brusque  au  côté  droit  de  l'abdomen, 
avec  phénomènes  de  réaction  péritonéale  et  maximum  de  sensibilité  à  la  pres- 
sion dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  hyperesthésie  et  contracture  pariétale 
à  ce  niveau,  est  presque  sûrement  dû  à  une  appendicite.  D'ailleurs,  en  cas  de 
doute,  il  faut  se  comporter  comme  s'il  s'agissait  d'une  appendicite  et  s'abs- 
tenir de  toute  thérapeutique  nuisible. 

b.  Appendicite  aiguë  avec  tuméfaction.  —  Malgré  tout  ce  qui  a  été  écrit  dans 
ces  dernières  années,  on  s'obstine  encore,  quelquefois,  à  rapporter  à  la  typhlite 
les  accidents  qui  sont  dus  en  réalité  à  l'appendicite.  Pour  moi,  comme  je  le 
disais  en  commençant  ce  travail,  à  part  de  très  rares  exceptions,  je  ne  crois 
plus  à  la  typhlite,  au  moins  telle  que  je  la  concevais  jadis,  c'est-à-dire  capable 
d'engendrer  à  elle  seule  des  péritonites  plus  ou  moins  circonscrites,  plastiques 
ou  suppurées,  avec  ou  sans  perforation,  et  de  donner  lieu  aux  accidents  connus 
autrefois  sous  le  nom  de  pérityphlite. 

Sans  doute  le  csecum,  comme  le  côlon,  peut  être  le  siège  de  phénomènes 
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infectieux  et  inflammatoires  ;  il  arrive  même,  au  cours  d'une  colite  aiguë,  que 
les  accidents  viennent  à  prédominer  du  côté  du  caecum  et  à  donner  lieu  à  une 
vérityphlite  véritable,  de  même  qu'une  inflammation  du  côlon  transverse  ou  de 
YS  iliaque  peut  déterminer  l'apparition  d'une  péri-colite  et  d'une  pêri-sigmoïdite 
(Mayor,  L.  Galliard),  mais  je  crois  le  fait  excessivement  rare. 

En  fait  de  typhlite  je  n'admets  plus  guère,  à  l'heure  actuelle,  que  la  typhlite 
stercorale,  affection  peu  commune  et  que  je  n'ai  jamais  observée  chez  les 
enfants.  Elle  ne  donne  lieu  que  très  exceptionnellement  à  des  lésions  péri- 
tonéales,  et  j'ignore  si  un  seul  cas  de  perforation  authentique  a  jamais  été 
observé. 

Ea  typhlite  stercorale  est  l'apanage  des  sujets  adultes  ou  ayant  dépassé  l'âge 
adulte,  habituellement  constipés  ou  vidant  irrégulièrement  leur  intestin.  Les 
matières  dures  peuvent  séjourner  fort  longtemps  dons  le  ceecum,  bien  qu'il  y 
ait  assez  souvent  des  selles  diarrhéiques,  dues  à  l'exagération  des  sécrétions 
intestinales  autour  des  blocs  fécaux  immobilisés.  Des  crises  douloureuses  avec 
constipation  et  ballonnement,  quelquefois  même  avec  vomissements,  peuvent 
être  observées,  et  l'on  comprend  que  le  diagnostic  avec  l'appendicite  soit  assez 
délicat  ;  il  est  cependant,  en  général,  possible  :  le  début  de  la  typhlite  n'est 
pas  brusque;  on  apprend  que  le  malade,  après  une  longue  marche,  ou  un  long 
voyage,  ou  bien  après  un  repas  copieux  à  la  suite  duquel  il  s'est  exposé  au 
froid,  et  en  particulier  au  froid  humide,  a  ressenti  d'abord  quelques  coliques 
sourdes,  puis  des  douleurs  vagues  qui,  après  avoir  occupé  toute  l'étendue  du 
gros  intestin,  se  sont  localisées  du  côté  du  ceecum  et  consistent  en  une  sorte  de 
p  e  s  a  n  l  e  u  r  d  o  u  1  o  u  r  e  u  s  e . 

Le  ballonnement  est  quelquefois  considérable  et  la  constipation  complète; 
l'embarras  gastrique  est  assez  prononcé,  la  langue  sale,  l'appétit  nul.  La  fièvre 
est  modérée,  souvent  même  le  malade  est  apyrétique.  A  la  palpation,  on  constate, 
soit  une  dilatation  caecale  avec  sonorité  hydro-aérique  à  la  percussion,  soit  un 
empâtement  profond  avec  submatité,  sans  plastron  pariétal.  On  sent  quelque- 
fois avec  une  grande  netteté  que  l'induration  est  multilobée  et  mobile  dans  le 
sens  transversal  et  il  n'est  pas  très  rare  de  découvrir  dans  toute  l'étendue  du 
gros  intestin  des  masses  dures  offrant  le  même  caractère. 

Le  point  de  Mac  Burney  n'existe  pas,  et  cette  constatation  négative  a,  dans 
l'espèce,  une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre. 

L'invagination  iléo-cœcale  ressemble  par  'certains  côtés  à  l'appendicite  avec 
tuméfaction  iliaque  et  peut  être  confondue  avec  elle:  pour  ma  part,  je  crois 
m'ètre  trompé,  en  1 S  S  5 ,  sur  une  petite  tille  du  service  de  Triboulet,  à  l'hôpital 
Trousseau  :  j'ai  diagnostiqué  une  invagination;  aujourd'hui,  j'aurais  certaine- 
ment porté  le  diagnostic  d'appendicite;  reniant  a  guéri  sans  intervention.  Dans 
un  autre  cas,  en  1889,  croyant  à  une  invagination  aiguë  (opinion  partagée  par 
Cadet  de  Gassicourt),  j'ai  fait  la  laparotomie  et  j'ai  trouvé  une  péritonite  par 
perforation  de  l'appendice.  11  m'est  permis  de  penser  (pie  d'autres  ont  pu  s'y 
tromper  comme  moi.  En  effet  l'appendicite  et  l'invagination  donnent  lieu  à  des 
symptômes  parfois  très  analogues  :  douleur  brusque  et  vomissement  du  début  ; 
siège  maximum  de  la  douleur  vers  la  fosse  iliaque  droite  :  tuméfaction  circon- 
scrite dans  la  même  région:  constipation  et  ballonnement  du  ventre.  Mais  fin- 
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est  un  plastron  faisant  corps  avec  la  paroi  abdominale,  bien  différent  de  la 
tumeur  spéciale  à  l'invagination  qui  est  profonde  et  mobile.  Enfin,  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  chez  les  enfants  du  second  âge,  l'appendicite  est  bien  plus  com- 
mune que  l'invagination.  On  ne  diagnostiquera  donc  invagination  que  s'il  existe 
quelqu'un  des  symptômes  caractéristiques  de  cette  affection. 

La  psoïtis  qui,  du  reste,  est  assez  souvent  d'origine  appendiculaire,  se  carac- 
térise par  la  contract  ure  du  psoas,  et  par  l'immobilisation  de  la  cuisse  fléchie  sur 
le  bassin.  Ce  seul  signe,  au  cours  d'une  appendicite  avec  tuméfaction,  doit  faire 
soupçonner  l'envahissement  secondaire  du  psoas.  Lorsque  la  psoïtis  n'est  pas 
précédée  de  péritonite  péri-appendiculaire,  la  tuméfaction  profonde,  étendue 
dans  le  sens  du  psoas,  remontant  vers  le  rein  et  descendant  au-dessous  de  l'ar- 
cade de  Fallope,  ne  ressemble  nullement  à  l'induration  en  plastron  pariétal  de 
l'appendicite.  D'ailleurs,  les  phénomènes  péritonéaux  sont  nuls  ou  faiblement 
accentués. 

J'en  dirai  autant  de  l'abcès  profond  de  la  fosse  iliaque  consécutif  à  une  ostéo- 
myélite. 

C.  Péritonite  généralisée.  —  L'appendicite  avec  péritonite  généralisée,  bien 
plus  souvent  encore  que  l'appendicite  avec  péritonite  circonscrite,  est  prise  pour 
une  occlusion  intestinale.  J'ai  déjà  insisté  sur  les  éléments  de  ce  diagnostic 
(voir  Occlusion  intestinale),  je  n'y  reviendrai  donc  pas  ici.  Je  dirai  seulement 
que,  toujours,  sans  exception,  le  syndrome  occlusion  intestinale  survenant  chez 
un  enfant  doit  faire  penser  à  l'appendicite.  On  n'admettra  l'occlusion  que  lors- 
qu'un examen  complet  et  minutieux  des  commémoratifs,  du  mode  de  début,  des 
phénomènes  locaux  et  généraux,  aura  démontré  que  l'appendice  n'est  pas  en 
cause. 

Il  y  a  des  circonstances  où  l'on  ne  peut  éviter  de  confondre  une  péritonite 
avec  un  élranglement  ;  c'est  lorsque,  chez  un  enfant  présentant  des  symptômes 
d'occlusion,  on  découvre  une  hernie  tendue  et  douloureuse.  J'ai  opéré  une  fois 
dans  ces  conditions  croyant  avoir  affaire  à  une  hernie  étranglée  :  la  hernie  ren- 
fermait de  l'épiploon  et  du  pus  que  je  vis  couler  par  l'orifice  herniaire,  après 
résection  de  l'épiploon.  La  laparotomie  me  montra  une  péritonite  purulente 
généralisée.  L'appendice  était  perforé.  A.  Broca  a  observé  un  cas  absolument 
semblable  (obs.  Xfl  de  la  thèse  de  Mlle  Gordon). 

La  péritonite  septique  diffuse  est  souvent  méconnue.  En  raison  du  peu  de 
réaction  péritonéale,  des  vomissements  du  début  et  de  la  diarrhée  fétide  qui 
est  fréquente,  on  peut  croire  à  une  simple  indigestion,  à  un  empoisonnement, 
ou  môme  à  une  attaque  de  diarrhée  cholériforme,  comme  le  fait  s'est  produit  en 
1892,  à  l'hôpital  Trousseau,  pour  un  enfant  adressé  comme  atteint  du  choléra, 
alors  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  perforation  appendiculaire. 

Le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  étant  posé,  il  faut  encore  chercher 
à  en  préciser  la  cause,  car  si  dans  bien  des  circonstances  elle  est  consécutive  à 
une  lésion  appendiculaire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  les  perfora 
tions  des  viscères  abdominaux  peuvent  lui  donner  naissance  :  ulcère  stomacal 
ou  duodénal;  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  dysenterie,  de  la  tuber- 
culose; ruptures  de  la  vésicule  biliaire,  d'une  trompe  suppurée,  etc.  C'est 
seulement  par  une  étude  attentive  des  commémoratifs,  du  mode  de  début,  de 
la  marche  de  la  maladie  qu'on  pourra  découvrir  l'origine  de  la  péritonite.  Dans 
certains  cas  cependant  le  diagnostic  étiologique  est  impossible;  il  en  était 
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ainsi  chez  le  malade  dont  l'observation  esl  rapportée  à  la  page  70  de  la  thèse  de 
Jacob  (bbs.  XXIII)  :  Un  garçon  de  14  ans  allai!  quitter  le  service  de  Sevestre, 
où  il  avait  été  traité  pour  une  fièvre  typhoïde,  quand  il  fut  pris  subitement 
d'une  douleur  au  côté  droil  de  l'abdomen,  au  voisinage  de  l'ombilic.  Le  soir, 
vomissements.  Température  37°,2.  Les  accidents  allèrent  en  s'aggravant  pen- 
dant 48  heures,  et  lorsque  je  le  vis  avec  Jacob,  alors  mon  interne,  le  diagnostic 
de  péritonite  généralisée  d'origine  appendiculaire,  avec  appendice  haut  situé, 
me  parut  s'imposer.  La  laparotomie  fut  immédiatement  pratiquée  par  Jacob 
avec  mon  assistance  :  nous  trouvâmes  l'épiploon  épaissi,  vascularisé;  les  anses 
intestinales  rouges,  dépolies,  couvertes  de  fausses  membranes;  une  collection 
purulente  existait  dans  le  bassin.  L'appendice,  rouge  et  couver!  de  fausses 
membranes,  n'était  pas  perforé.  L'enfant  succomba  le  surlendemain  et,  à  l'au- 
topsie, on  découvrit  une  cholécystite  suppurée. 

Les  formes  anormales  de  l'appendicite  sont  parfois  d'un  diagnostic  très 
difficile. 

J'ai  déjà  indiqué  la  confusion  fréquente  de  l'abcès  péri-hépatique  avec  la 
pleurésie  purulente  et  de  l'abcès  appendiculaire  situé  au  voisinage  du  rein 
avec  le  phlegmon  péri-néphrétique.  Ces!  uniquement  par  l'appréciation  des 
symptômes  initiaux  que  l'erreur  pourra  être  évitée. 

C'est  dans  un  cas  analogue  que  j'ai  vu  une  appendicite  prise  pour  une 
sacro-coxalgie . 

Lorsque  l'abcès  est  exclusivement  pelvien,  on  peut  croire  à  une  salpingite  ou 
à  une  hérnatocèle. 

Dans  un  cas  observé  au  mois  de  novembre  dernier  (1897),  j'ai  failli  prendre 
une  rétention  de  règles  par  imperforation  de  V hymen  pour  une  appendicite  avec 
vaste  foyer  suppuré  dans  l'excavation  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  s'agissait 
d'une  fille  de  douze  ans  qui,  six  semaines  avant  mon  examen,  avait  été  prise 
brusquement  de  douleurs  abdominales  avec  vomissements,  ballonnement,  con- 
stipation et  fièvre.  La  crise  avait  duré  quatre  ou  cinq  jours,  puis,  l'enfant, 
souffrant  toujours  quelque  peu.  avait  pu  retourner  à  l'école.  Une  nouvelle  crise, 
semblable  à  la  première,  durait  depuis  huit  jours  lorsque  l'enfant  me  fut  con- 
duite à  l'hôpital.  Le  ventre  était  légèrement  ballonné  e!  douloureux  à  la  pression, 
surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  impossible  à  palper  à  cause  de  la 
contracture.  La  fosse  iliaque  droite  n'était  pas  douloureuse.  La  vessie,  dis- 
tendue par  l'urine,  atteignait  presque  l'ombilic.  Après  cathélérisme,  la  palpation 
devenue,  plus  facile  me  révéla  l'existence  d'une  tuméfaction  dure,  très  doulou- 
reuse à  la  pression,  occupant  la  fosse  iliaque  gauche.  Far  le  toucher  rectal,  je 
trouvai  l'excavation  remplie  par  une  collection  tendue,  rénitente,  se  continuant 
avec  la  tuméfaction  iliaque;  il  y  avait  de  la  fièvre  et  un  étal  gastrique  assez 
accusé.  Je  crus  à  une  péritonite  enkystée. 

Après  anesthésie,  l'examen  de  la  tuméfaction  iliaque  me  permi!  de  constater, 
à  ma  grande  surprise,  qu'il  s'agissait  d'une  masse  globuleuse,  li  és  dure,  grosse 
comme  le  poing,  siégeant  bien  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais  mobile.  Sur 
la  ligne  médiane  cl' dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  n'y  avail  rien.  Je  songeai  alors 
à  un  kyste  ovarique,  à  pédicule  tordu  avec  péritonite:  mais,  en  pratiquant  de 
nouveau  le  loucher  rectal,  je  me  rendis  compte  que  la  collection  pelvienne, 
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sait  l'excavation,  et  la  masse  iliaque  gauche  était  formée  par  l'utérus  déplacé. 
L'hymen  fut  incisé  et  on  put  recueillir  environ  700  grammes  de  sang  noir,  siru- 
peux. La  guérison  fut  rapide. 

Dans  certains  cas,  fort  rares,  les  symptômes  appendiculaires  qui  ouvrent  la 
scène  sont  remarquablement  fugaces;  ils  disparaissent  tout  à  fait  et  l'on  n'a 
plus  que  les  manifestations  d'une  infection  générale  de  la  plus  haute  gravité  : 
frissons  violents,  températures  excessives  suivies  d'apyrexie  à  peu  près  com- 
plète, accidents  pouvant  se  reproduire  avec  les  allures  d'accès  pernicieux;  j'ai 
vu  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  l'un,  qui  a  succombé,  on  a  successivement  pensé 
à  une  appendicite  légère,  à  une  pyléphlébite  et  à  une  granulie.  Dans  l'autre,  que 
j'ai  observé  avec  Le  Gendre  et  Broca,  et  dans  lequel  les  symptômes  avaient  un 
moment  donné  l'illusion  d'une  fièvre  typhoïde  anormale,  il  fut  cependant  pos- 
sible de  rattacher  les  accidents  infectieux  à  l'appendice,  bien  que  l'examen  de 
cet  organe  fût  tout  à  fait  négatif;  en  effet,  des  phénomènes  appendiculaires 
légers,  mais  très  nets,  avaient  existé  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie 
actuelle  et,  fait  capital,  le  malade  avait  eu,  huit  mois  auparavant,  une  crise 
d'appendicite.  Malgré  une  tuméfaction  douloureuse  du  foie  qui  dura  plusieurs 
jours,  le  malade  guérit  et  l'appendice  fut  réséqué  à  froid  par  Broca. 

Diagnostic  de  l'appendicite  à  rechutes.  —  Le  diagnostic  de  l'appendicite 
à  rechutes  ne  présente  aucune  difficulté  quand  on  a  assisté  à  une  attaque  d'ap- 
pendicite aiguë  ou  lorsque  la  notion  de  cette  attaque  peut  être  fournie  par  les 
commémorât  ifs.  Il  en  est  autrement  lorsqu'on  a  affaire  à  une  succession  de 
petites  crises  caractérisées  d'une  façon  imparfaite,  et  c'est  alors  qu'on  peut 
hésiter  entre  une  appendicite  et  une  colique  hépatique  ou  néphrétique.  En 
l'absence  d'autres  signes  dislinctifs,  c'est  seulement  la  constatation  du  point  de 
Mac  Burney  qui  peut  permettre  de  conclure  en  faveur  de  l'appendicite.  Il 
en  est  de  même  pour  les  petites  poussées  douloureuses  qui  se  montrent  assez 
souA'ent  du  côté  du  cœcura  et  du  côlon  pendant  une  colite  chronique.  Ces  cas 
sont  fort  embarrassants;  il  ne  faut  incriminer  l'appendice,  que  si  l'on  constate 
l'existence  du  point,  de  Mac  Burney  ou  si  Ton  arrive,  par  le  toucher  rectal,  à 
réveiller  une  sensibilité  douloureuse  limitée  au  siège  présumé  de  l'appendice. 

J'en  dirai  autant  pour  Vovarite  et  la  salpingite  chronique,  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  distinguer  de  l'appendicite  (voy.  p.  662). 

Je  signalerai  encore  la  possibilité  de  prendre  une  appendicite  à  rechutes  pour 
une  névralgie  lombo-abdominale,  pour  une  coxalgie  au  début,  ou  pour  des  acci- 
dents dus  à  un  rein  flottant,  ainsi  que  j'en  ai  observé  des  exemples.  Il  suffit  de 
la  moindre  attention  pour  éviter  cette  erreur  grossière. 

Péritonite  tuberculeuse.  —  Comme  l'a  dit  très  justement  Talamon  (p.  184), 
l'appendicite  chronique  à  rechutes  peut  être  prise  pour  une  péritonite  tubercu- 
leuse, surtout  quand  il  existe  autour  de  l'appendice  un  petit  clapier  purulent, 
source  d'infection  putride,  comme  cela  s'observe  dans  l'appendicite  à  recru- 
descences; on  peut  constater  alors  des  symptômes  généraux  et  locaux  fort  ana- 
logues à  ceux  d'une  péritonite  tuberculeuse  chronique.  C'est  encore  le  siège 
précis  de  la  douleur  et  de  l'empâtement  qui  permettra  le  plus  souvent  de 
reconnaître  l'appendicite.  Si,  malgré  une  observation  attentive  et  suffisamment 
prolongée,  on  reste  dans  le  doute,  on  est  autorisé  à  faire  une  laparotomie 
exploratrice  qui  pourra  être  curatrice  aussi  bien  en  cas  de  péritonite  tubercu- 
leuse que  d'appendicite. 
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A  PPENDICITE   TUBERCULE  USE 

Certaines  appendicites  d'origine  tuberculeuse  se  comportent  comme  des 
appendicites  simples  (Corail,  Reclus,  Gérard  Marchant,  Monod  i  Vanverts).  On 
peut  avoir  affaire  à  des  péritonites  circonscrites  ou  généralisées  el,  aussi,  à  des 
appendicites  à  rechutes  ;  le  diagnostic  est  impossible  avant  l'intervention.  On 
reconnaît  quelquefois  la  nature  tuberculeuse  du  mal,  par  exemple,  si  bon  tombe 
sur  un  foyer  caséifié.  Mais,  plus  souvent,  c'est  seulement  l'évolution  ultérieure 
de  la  plaie  qui  démontre  la  tuberculose  :  fistule  sfercorale  devenant  de  plus  en 
plus  gra-nde,  apparition  de  nouveaux  foyers  de  ramollissement. 

Cependant  la  guérison  radicale  est  possible,  ainsi  que  le  prouve  un  fait  de 
Monod  (/>'»//.  Soc.  chir.,  1895,  p.  504). 

Lorsque  l'appendicite  tuberculeuse  coïncide  avec  une  tuberculose  caecale  et 
revêt  la  forme  hypertrophianle,  il  s'agit  d'une  véritable  tumeur  de  la  région 
csecale,  tumeur  fort  différente  de  l'empâtement  d'une  appendicite  plastique 
ordinaire  et  qui  donne  plutôt  l'idée  d'un  cancer  du  cœcum;  l'erreur  de  dia- 
gnostic est  presque  inévitable  avant  l'intervention  et,  souvent,  même  pièce  en 
main,  il  ne  sera  pas  possible  de  se  prononcer  sans  le  secours  du  microscope 
ou  des  inoculations  d'épreuve. 

,1 PPENDK  '  /  TE  A  C  T1NOM  YCOSIQ  UE 

Jusqu'à  présent,  les  signes  qu'on  a  donnés  comme  propres  à  cette  variété 
de  l'appendicite  n'ont  qu'une  valeur  clinique  tout  à  fait  relative.  Seule,  la  pré- 
sence de  grains  jaunes  à  la  période  de  fistulisation  est  capable  d'imposer  le 
diagnostic.  Je  n'insiste  pas,  et  je  renvoie  aux  travaux  de  Gangolphe  et  de 
Manuel  Ilinglais. 

CHAPITRE  VII 
PRONOSTIC 

Les  statistiques  d'après  lesquelles  on  cherche  à  établir  un  pronostic  général 
de  l'appendicite  n'ont  aucune  valeur;  car,  suivant  qu'elles  sont  dressées  par  des 
médecins  ou  par  des  chirurgiens,  leur  signification  est  absolument  différente. 
Cela  tient,  comme  l'a  dit  autrefois  Berger('),  à  ce  que  les  médecins  ont  surtout  à 
soigner  les  crises  bénignes  ou  de  moyenne  intensité  et  qui  se  terminent  presque 
toujours  par  la  guérison,  tandis  que  les  chirurgiens  ne  sont  appelés  que  pour 
es  cas  graves.  On  conçoit  que  les  premiers  aient  tendance  à  considérer  le  pro- 
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médecins  ne  peuvent  éviter  une  grosse  cause  d'erreur  :  le  même  individu  peut 
avoir  eu  trois,  quatre,  cinq  atteintes  d'appendicite  dont  il  a  guéri;  il  figure  ainsi 
trois,  quatre,  cinq  fois  dans  le  relevé  des  médecins;  il  peut  même  mourir  dans 
une  dernière  attaque  et  figurer,  par  conséquent,  cinq  fois  à  la  colonne  des  succès 
et  une  fois  seu.1?  nent  à  celle  des  morts  (Reclus).  Il  faut  reconnaître,  avec  Monod 
et  Vanverts,  que  les  statistiques  visent  plutôt  les  crises  d'appendicite  que 
l'appendicite  elle-même.  On  s'explique  ainsi  les  contradictions  des  statistiques  : 
Renvers  ('),  sur  2000  typhlites  (?)  observées  en  six  ans  dans  l'armée  allemande, 
trouve  une  mortalité  de  5  à  4  pour  100;  Gultmann  (2),  5  décès  sur  96  malades; 
Fùrbringer  (s),  12  morts  sur  120  malades,  soit  une  mortalité  de  10  pour  100; 
Fowler  (*),  15  morts  sur  99  cas,  soit  environ  15  pour  100.  Galliard  (s)  donne  les 
résultats  d'une  enquête  faite  en  Suisse  et  ayant  provoqué  les  réponses  de 
soixante-quatre  médecins  :  sur  un  ensemble  de  7215  typhlites  (vieux  style), 
-473  seulement  avaient  nécessité  l'intervention  chirurgicale  et  dans  la  série  des 
6740  typhlites  médicales  la  mortalité  n'était  que  de  8,8  pour  100. 

Galliard,  réunissant  les  statistiques  de  Guttmann,  Hollander,  Fùrbringer, 
Fowler,  Baring,  Revilliod,  Curschmann,  Renvers,  arrive  au  chiffre  de  93,26  gué- 
risons  pour  100. 

Quel  contraste  avec  les  statistiques  chirurgicales!  Je  n'insiste  pas  sur  celle  de 
Maurin  qui  trouvait  la  mortalité  effrayante  de  101  morts  pour  116  cas  non  opérés, 
car  il  s'agissait  évidemment  de  péritonites  généralisées.  Mais  Mlle  Gordon,  rap- 
portant 77  cas  observés  par  Broca  à  l'hôpital  Trousseau,  trouve  52  guérisons  et 
25  morts.  Brun,  sur  45  cas,  52  guérisons  et  15  morts.  Ces  statistiques  comprennent 
surtout  des  cas  graves  qui,  presque  tous,  ont  nécessité  une  intervention  chirurgi- 
cale. Il  estimpossibled'établirlepronosticde  l'appendicitesurdepareillesdonnées. 

On  peut  affirmer  la  bénignité  relative  de  l'appendicite  circonscrite  qui,  bien 
traitée,  se  termine,  le  plus  souvent,  par  résolution,  et,  quelquefois,  par  un  abcès 
enkysté.  La  bénignité  du  pronostic,  en  pareil  cas,  est  en  raison  directe  de 
l'importance  de  l'exsudat  plastique  entourant  l'appendice,  exsudât  dont  l'exis- 
tence est  révélée  par  le  plastron.  Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  l'appen- 
dicite la  plus  bénigne  en  apparence  peut  brusquement  donner  naissance  à 
une  péritonite  généralisée,  et  cette  éventualité  possible,  quoique  rare,  doit 
toujours  imprimer  au  pronostic  un  caractère  réservé. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'appendicite,  qui  est  d'origine  infectieuse, 
peut  devenir  à  son  tour  un  centre  d'infection  et  engendrer  des  complications 
telles  que  la  pyléphlébile,  les  abcès  du  foie,  de  la  plèvre,  du  poumon,  etc., 
complications  de  nature  à  assombrir  singulièrement  le  pronostic. 

Bien  plus,  parmi  les  sujets  guéris  de  leur  attaque  d'appendicite,  «  quel  est  le 
nombre  de  ceux  que  guette  le  bistouri  des  chirurgiens?  »  (Galliard.) 

Certes,  la  guérison  est  possible  après  une  première  attaque  d'appendicite;  il 
en  est  de  même  après  une  série  d'attaques  et  nous  connaissons  tous  les  obser- 
vations de  nombreux  malades  restés  guéris  pendant  un  laps  de  temps  dont  la 
durée  équivaut  à  une  guérison  définitive.  Les  rechutes  surviendraient,  d'après 
Fitz,  dans  15  pour  100  des  cas;  d'après  Krafft,  dans  25  pour  100;  d'après 

(')  Renvers,  Société  de  méd.  intern.  de  Rcrlin,  10  janvier  1891. 
(-)  Guttmann,  Société  de  méd.  intern.  de  Rerlin,  5  janvier  1891. 

(3)  Fùrbringer,  Société  de  méd.  intern.  de  Berlin,  10  janvier  1801. 

(4)  Fowler,  Soc.  de  chir.  de  Londres,  6  mars  1891. 

(5)  Galliard,  Traité  de  médecine,  t.  IV,  p.  598 
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oportion  encore  plus  élevée,  si  l'on  ne  laissait  passer  inaperçus  lion  nombre 
accidents  légers.  Malheureusement,  on  ne  saurai!  prévoir,  au  momen!  'le  la 
ise.  s'il  y  aura  ou  -  il  n  \  aura  pas  de  rechute,  car,  ainsi  que  l'a  très  bien  «lil 
jux,  toul  appendice  enflammé,  cliniquemenl  guéri,  reste  anatomiquemenl 
ré  el  porte  en  ses  parois  la  menace  permanente  d'accidents  nouveaux  que  fera 
lître  un  jour  une  cause  occasionnelle  quelconque.  Cette  proposition  esl  sans 
mie  trop  absolue,  car  il  y  a  «le-  exemples  'le  guérison  définitive  vérifiés  ana- 
miquement,  mais,  en  pratique,  elle  esl  vraie  el  justifie  la  résection  de  l'ap- 
sndice,  même  après  une  seule  crise. 

Le  pronostic  île  la  péritonite  généralisée  esl  à  peu  près  fatal.  L'intervention 
lirurgicale  arrive  bien  à  sauver  quelques  malades  dans  la  forme  purulente  avec 
Ihérenccs;  mai-,  dans  la  l'orme  septique  vraimenl  diffuse,  les  chances  'le 
iccès  sonl  infinimenl  rares,  si  tanl  esl  qu'elles  existent. 
Le  pronostic  'le  l'appendicite  à  répétition  esl  surtout  fâcheux  en  ce  sens  que 
maladie  constitue  une  véritable  infirmité,  astreignant  le  patient  a  une  foule 
!  précautions  sous  peine  de  voir  éclater  des  accidents  aigus  ;  et  il  faut  bien 
(connaître  qu'ils  éclatcnl  quelquefois  en  dépil  des  soins  les  plus  minutieux  et 
ii  régime  le  plus  sévère. 

Les  accidents  graves,  mortels,  sonl  rarement  observés  dans  les  appendicites 
•eidi\ 'ailles,  el  je  partage  à  ce  poinl  de  vue  la  manière  de  voir  de  Talamon; 
les  récidives  semblenl  plutôt  créer  une  barrière  protectrice  contre  la  perfora- 
on  ».  On  pourrait  presque  dire  que  la  gravité  du  pronostic  de  l'appendicite 

rechutes,  esl  en  raison  inverse  du  nombre  des  crises.  Mais  il  ne  faul  pas  exa- 

érer  l'importance  de  celle  règle,  qui  n'a  rien  d'absolu,  car,  s'il  est  exception- 
el,  en  effet,  «pie  la  péritonite  généralisée  éclate  dans  ces  conditions,  il  n'en  esl 
as  moins  vrai  que  des  faits  trop  nombreux  prouvent  qu'après  une  série  de 
rises  sans  gravité,  la  mort  par  péritonite  généralisée  a  pu  être  la  conséquence 
une  dernière  al  taque. 

Cette  considération  suffirai!  à  elle  seule  pour  légitimer  l'intervention  dans 
mi-  les  cas  d'appendicite  à  rechutes. 


CHAPITRE  Mil 
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Ces!  une  question  encore  controversée  «pie  celle  du  traitcmenl  de  l'appendi- 
iite  ;  l'accord  n'es!  complel  que  dans  deux  circonstances  :  lorsqu'il  existe  une 
(éritonite  généralisée,  ou  bien  une  suppuration  circonscrite  évidente. 

Quelques-uns  discutent  encore  l'opportunité  de  l'intervention  dan-  l'appendi- 
àte  à  rechutes,  mai-  ils  sonl  peu  nombreux.  Pour  moi.  je  considère  comme  for- 
melle l'indication  de  la  résection  appendiculaire  en  pareil  cas  :  peu  importe  qu'il 
persiste  ou  non  une  induration  quelconque  dan-  l'intervalle  des  crises;  du 
momen!  que  ces  crises  onl  été  constatées,  je  suis  partisan  de  l'opération,  .le 
sais  bien  nu'on  a  observé  des  cas  de  sruérison  après  une  succession  de  crises 
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mais  ce  sont  des  exceptions  ;  je  n'ignore  pas  non  plus  que  l'opération  en  elle- 
même  comporte  certains  dangers,  car  elle  est  bien  loin  d'être  toujours  aussi 
simple  et  aussi  facile  que  semblent  l'admettre  quelques-uns  de  ceux  qui  la  pré- 
conisent sans  l'avoir  jamais  pratiquée  ;  mais  les  risques  à  courir  pour  les  malades 
du  fait  de  l'opération  ne  sont  rien  à  côté  de  ceux  qui  les  menacent  du  fait  de 
l'appendice  laissé  dans  leur  péritoine;  c'est  une  raison  suffisante  pour  proclamer 
la  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale  dans  tous  les  cas  d'appendicite  à 
rechutes.  La  question  est  aujourd'hui  jugée,  et  il  ne  me  paraît  pas  nécessaire 
d'entrer  dans  de  plus  longs  développements. 

Il  en  est  autrement  pour  les  indications  de  l'intervention  dans  les  appendi- 
cites simples  avec  péritonite  plastique  circonscrite.  Ici,  les  avis  sont  partagés  : 
les  uns  veulent  qu'on  opère  aussitôt  que  le  diagnostic  d'appendicite  est  porté, 
parce  qu'il  est,  selon  eux,  impossible  de  prévoir  quelle  sera  l'évolution  ulté- 
rieure de  la  maladie  ;  les  autres,  plus  réservés,  pensent  qu'il  vaut  mieux  retarder 
l'intervention,  lorsque  la  chose  est  possible,  pour  pratiquer  la  résection  de  l'ap- 
pendice à  froid.  C'est  la  ligne  de  conduite  que  j'ai  adoptée  depuis  plusieurs 
années  et  défendue  dans  maintes  circonstances,  et  je  suis  heureux  de  me 
trouver  d'accord  avec  Roux,  de  Lausanne,  dont  personne  ne  saurait  contester 
l'autorité. 

Le  diagnostic  de  l'appendicite  et  de  ses  diverses  formes  me  paraît  arrivé  à 
une  précision  suffisante  pour  permettre  d'apprécier  les  indications  et  d'inter- 
venir, s'il  y  a  lieu,  au  moment  opportun. 

Certes,  il  y  a  des  cas  difficiles  et  embarrassants,  mais  ils  se  présentent  moins 
souvent  qu'on  ne  l'a  dit,  et  d'ailleurs,  en  cas  de  doute,  il  ne  faut  jamais  s'ab- 
stenir. Mieux  vaut  une  intervention  peut-être  prématurée  qu'une  temporisation 
trop  prolongée. 

En  dehors  de  ces  exceptions  pour  lesquelles  la  clinique  se  trouve  en  défaut, 
voici  comment  je  comprends  le  traitement  de  l'appendicite.  Je  suppose  que  l'on 
soit  appelé  au  début,  ou  peu  d'heures  après  le  début  de  la  maladie. 

Lorsqu'une  appendicite  éclate,  on  ne  sait,  tout  d'abord,  si  les  accidents  seront 
bénins  ou  graves;  il  faut  attendre  quelques  heures  avant  de  se  prononcer  et  de 
prendre  un  parti.  Si,  au  bout  d'un  temps  qui  ne  doit  pas  dépasser  douze  heures, 
la  réaction  péritonéale  ne  s'atténue  pas,  si  les  douleurs  et  les  vomissements  per- 
sistent, si  la  température  s'élève  progressivement  et  si  le  pouls,  accéléré,  devient 
petit  et  irrégulier,  si  le  faciès  reste  grippé,  c'est  que  la  localisation  de  la  péri- 
tonite ne  se  fait  pas  ;  il  y  a  lieu  d'intervenir  sans  plus  tarder.  De  même  si,  après 
un  début  bruyant,  le  calme  se  manifeste  presque  subitement,  le  faciès  restant 
grippé,  la  fréquence  du  pouls  augmentant  en  même  temps  que  sa  force  diminue, 
tandis  la  température  baisse.  Ici,  plus  encore  que  dans  le  cas  précédent,  on 
doit  se  hâter  :  c'est  une  péritonite  seplique  diffuse  qui  se  déclare  ;  la  laparo- 
tomie est  la  seule,  mais  bien  faible,  chance  de  salut. 

Ces  cas  suraigus  de  péritonite  d'origine  appendiculaire  sont  assez  rares,  il 
faut  bien  le  dire.  Ordinairement,  la  marche  des  accidents  ne  se  précipite  pas 
avec  cette  rapidité  foudroyante  et  il  est  possible  de  juger  de  la  bénignité  ou  de 
la  gravité  de  la  maladie. 

Le  traitement  médical  doit  être  institué  immédiatement  et  appliqué  avec  la 
dernière  rigueur  :  Immobilité  complète,  glace  en  permanence  sur  le  ventre  et 
diète  absolue.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  placer  une  vessie  sur  la  fosse  iliaque  : 
le  ventre  tout  entier  doit  être  couvert  de  glace  au  moyen  de  deux  ou  trois  ves- 
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sies.  L'alimentation  sera  nulle,  pas  môme  fie  lait;  à  peine  autorisera-t-on,  si  la 
soi!' est  trop  vive,  une  on  deux  cuillerées  à  café  d'eau  de  Vichy  toutes  les  deux 
heures.  Enfin,  on  administrera  de  l'opium  en  pilules  de  I  centigramme  huiles 
es  deux  ou  trois  heures  ;  pour  un  enfant  de  4  à  5  ans,  on  peut  donner  5  centi- 
grammes par  21  heures  ;  pour  un  enfant  de  10  à  15  ans,  la  dose  moyenne  est 
10  centigrammes;  pour  un  jeune  homme  ou  pour  un  adulte,  on  peul  aller  jus- 
qu'à 15  centigrammes  en  24  heures.  Dans  ces  conditions,  je  n'ai  jamais  observé 
d'accidents  d'intoxication.  On  surveillera,  du  reste,  attentivement  le  malade  à  ce 
point  de  vue. 

Sous  aucun  prétexte  et  quels  que  soient  les  phénomènes  d'occlusion,  on  n'ad- 
ministrera un  purgatif  ou  un  lavement.  Il  importe,  non  seulement  de  ne  rien 
introduire  dans  le  tube  digestif,  mais  aussi  de  l'immobiliser  absolument.  C'esl 
à  ce  prix  qu'on  préviendra  la  perforation,  si  elle  est  imminente  cl.  si  elle 
s'esl  déjà  faite,  qu'on  limitera  autant  que  possible  la  quantité  des  produits 
septiques  épanchés  autour  de  l'appendice.  Ainsi,  la  péritonite  restant  plastique 
aura  le  temps  d'endiguer  le  foyer  initial  et  l'extension  de  l'infection  sera  pré- 
venue. Les  purgatifs  et  les  lavements,  en  excitanl  la  contraction  intestinale, 
favorisent  la  fuite  des  liquides  intestinaux  à  travers  la  perforation  de  l'ap- 
pendice qui,  très  souvent,  n'est  pas  oblitéré  du  côté  caecal,  et,  les  mouvements 
péristaltiques  brassant  les  matières  virulentes,  les  diffusent  dans  tout  le  péri- 
toine. On  se  gardera  surtout  du  lavement  électrique.  J'ai  opéré  une  fois, 
22  heures  après  la  perforation,  une  petite  tille  chez  laquelle,  attribuant  les 
premiers  accidents  à  un  encombrement  csecal,  on  avait  eu  recours  à  l'électiïsa- 
tion  ;  le  liquide  septique  était  répandu  dans  toute  la  cavité  péritonéale,  du 
diaphragme  à  l'excavation  pelvienne. 

Il  va  sans  dire  qu'on  s'abstiendra  de  toute  palpation  du  ventre,  exploration 
qui  ne  peut  donner  aucun  renseignement  utile,  la  douleur  étant  trop  intense 
pour  que  les  muscles  contractures  se  laissent  déprimer. 

Ce  traitement  est,  à  mon  avis,  le  seul  rationnel  dans  l'appendicite  aiguë  :  il 
tend  à  être  généralement  admis,  et  je  crois  être  l'un  de  ceux  qui  ont  contribué 
à  le  faire  adopter.  C'est  aussi  un  traitement  d'épreuve.  Si  la  péritonite  doit  se 
circonscrire,  on  constate,  très  peu  d'heures  après  qu'il  a  été  institué,  une  atté- 
nuation des  symptômes  :  la  douleur  tend  à  se  limiter  dans  la  région  de  l'appen- 
dice, les  vomissements  cessent  ou  diminuent  de  fréquence,  les  caractères  du 
pouls  s'améliorent,  le  faciès  perd  son  aspect  grippé  péritonéal.  Dans  ces  condi- 
tions, on  doit  attendre.  Il  est  possible  que  la  rémission  ne  soit  que  passagère  et 
«pie  les  phénomènes  graves,  vomissements,  douleurs,  aspect  altéré  du  visage, 
mais,  surtout,  discordance  du  pouls  cl  de  la  température,  reparaissent  le  ou  ou 
le  4e jour:  c'esl  l'indice  d'une  reprise  dans  l'exlension  de  la  péritonite  et  l'indi- 
cation d'intervenir. 

Beaueoup  plus  souvent,  presque  toujours  dirais-je  volontiers,  l'amélioration 
s'accentue  ou  l'état  reste  stationnaire,  et,  vers  le  2''  ou  3e  jour,  on  commence 
à  sentir  le  plastron  dont  la  constatation  a,  dans  l'espèce,  une  importance  de  pre- 
mier ordre.  Le  plastron  est  le  signe  palpable  de  la  localisation  de  la  péritonite,  et 
l'on  peut  faire  fond  sur  lui  pour  porter  d'ores  et  déjà  un  pronostic  rassurant.  La 
nécessité  d'intervenir  d'urgence  devienl  de  moins  en  moins  probable.  Lorsque 
le  plastron  ne  se  trouve  pas  à  son  siège  habituel,  il  faut  chercher  si  l'on  ne  dé- 
couvre pas  une  induration  circonscrite  dans  un  autre  point  de  l'abdomen,  ou 
même  dans  l'excavation  pelvienne.  Quelle  que  soit  la  situation  de  l'induration, 
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sa  signification  est  la  même  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l'indication  à 
persévérer  dans  le  traitement  médical.  A  supposer,  bien  entendu,  ce  qui  d'ail- 
leurs peut  être  considéré  comme  la  règle  en  pareil  cas,  que  l'état  général  reste 
satisfaisant  et  que  le  pouls  soit  d'accord  avec  la  température. 

D'ordinaire,  en  même  temps  que  l'induration  péri-appendiculaire,  se  mani- 
feste un  autre  symptôme  qui  n'a  pas  une  moindre  valeur  :  c'est  l'émission  de 
gaz.  La  fin  de  la  crise  est  proche.  Il  n'en  est  pas  moins  indispensable  de  con- 
server à  l'imm.  bilité  et  à  la  diète  toute  leur  rigueur,  et  cela,  jusqu'après  la 
défervescence,  qui  peut  se  produire  le  5e  ou  le  4°  jour  dans  les  cas  légers;  qui 
arrive,  clans  la  plupart  des  cas,  du  5e  au  7e  jour,  et  que  j'ai  vue  se  faire  attendre 
jusqu'au  10e  jour,  sans  modification  notable  de  l'état  local  et  général.  Je  dois 
dire  qu'il  s'agissait  alors  de  malades  chez  lesquels  le  traitement  par  la  diète 
absolue  n'avait  pas  été  mis  en  œuvre  dès  le  début. 

11  faut  une  certaine  dose  de  fermeté  et  de  confiance  pour  tenir  la  main  à 
l'observation  prolongée  et  implacable  du  traitement.  Les  parents  et  même  des 
médecins  s'imaginent  que  le  malade  va  s'affaiblir  et  mourir  d'inanition  ;  le  pa- 
tient, lui,  n'a  pas  faim,  mais  il  est  souvent  tourmenté  par  une  soif  ardente.  On 
doit  savoir  résister,  la  guérison  est  à  ce  prix.  Il  est  permis,  si  la  langue  est  un 
peu  sèche  et  la  soif  insupportable,  d'augmenter,  à  partir  du  5e  ou  4°  jour,  la 
quantité  d'eau  et  de  donner,  par  exemple,  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux 
heures  au  lieu  d'une  cuillerée  à  café  ;  clans  l'intervalle,  le  malade  se  rincera  fré- 
quemment la  bouche  avec  de  l'eau  non  pas  glacée,  mais  simplement  fraîche. 
L'habitude  de  donner  à  sucer  des  morceaux  de  glace  est  fâcheuse,  car  dès  que 
la  glace  est  fondue  la  soif  reparaît  plus  intense.  Ces  détails  sembleront  sans 
doute  puérils;  ils  ont,  au  contraire,  une  très  grande  importance. 

La  première  tasse  de  lait  ne  sera  autorisée  que  24  heures  après  le  retour  de  la 
température  à  la  normale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  thermomètre  remonter  un 
peu  à  cette  occasion  :  il  n'y  a  pas  à  s'en  inquiéter  si  la  douleur  locale  ne  repa- 
raît pas  simultanément. 

A  quel  moment  convient-il  de  provoquer  une  garde-robe  si,  comme  c'est  l'ha- 
bitude, le  malade,  expulsant  des  gaz,  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  le  commen- 
cement du  traitement?  Malgré  l'autorité  de  Talamon  ('),  qui  conseille  de  purger 
dès  que  les  douleurs  aiguës  des  premiers  jours  sont  calmées,  mon  avis  formel 
est  de  n'administrer,  non  pas  un  purgatif,  mais  un  simple  laxatif,  huile  de  ricin 
ou  calomel,  que  24  ou  56  heures  après  la  fin  de  la  crise.  Et  c'est  un  des  grands 
avantages  de  la  diète  absolue  de  permettre  d'attendre  aussi  longtemps,  sans 
le  moindre  inconvénient.  Du  reste,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  éva- 
cuation spontanée  le  lendemain  du  jour  où  l'administration  de  l'opium  a  été 
suspendue. 

La  crise  une  fois  terminée,  la  surveillance  doit  rester  sévère  :  la  quantité  de 
lait  sera  progressivement  augmentée,  mais  on  tiendra  le  patient  au  régime  lacté 
exclusif  jusque  vers  le  15e  jour.  Le  sac  de  glace  sera  maintenu  jusqu'à  la  même 
époque.  C'est  un  excellent  moyen  d'assurer  l'immobilité.  On  régularisera  les 
évacuations  intestinales  par  des  suppositoires  ou  des  lavements  glycérinés  et 
un  laxatif  (huile  de  ricin  de  préférence)  donné  tous  les  5  ou  4  jours. 

Il  est  prudent  de  laisser  le  malade  au  lit  jusqu'à  la  disparition  de  tout  phéno- 
mène local,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  fin  de  la  5e  ou  4e  semaine. 

(')  Talamon,  Soc.  méd.  des  hop.,  9  avril  1897,  p.  5G2. 
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Je  parle,  bien  entendu,  des  cas  sérieux  d'appendicite  circonscrite.  Pour  les 
formes  1res  légères  dans  lesquelles  toute  manifestation  de  la  maladie  a  disparu 
en  3  ou  4  jours,  ces  préceptes  seraient  fort  exagérés.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que,  même  dans  ces  formes  atténuées,  il  y  a  lieu  d'être  circonspect  et  d'attendre 
au  moins  huit  jours  après  la  fin  de  la  crise  avant  d'autoriser  la  reprise  de  l'ali- 
mentation et  de  la  vie  ordinaire. 

Telles  sont,  à  mon  avis,  les  indications  thérapeutiques  aux  divers  stades  de 
l'évolution  d'une  appendicite  avec  péritonite  circonscrite  tendant  à  la  guérison 
spontanée  par  résolution  ou  résorption  des  exsudais. 

Mais  plusieurs  incidents  peuvent  survenir  et  provoquer  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

L'opération  s'impose  lorsque,  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  de  trai- 
tement, il  n'y  a  aucune  amélioration  et  lorsque  le  pouls  et  la  température  tendent 
à  devenir  discordants. 

L'indication  n'est  pas  moins  formelle  si,  après  une  amélioration  de  courte 
durée,  on  constate  une  recrudescence  des  symptômes  qui  avaient  un  instant 
semblé  s'amender. 

J'ai  admis,  ce  qui  est  très  habituel,  que  l'état  général  et  l'état  local  restaient 
stationnaires  sans  symptômes  inquiétants  pendant  cinq  ou  six  jours.  Durant 
cette  période,  on  n'aura  à  intervenir  que  si  les  vomissements  reparaissent;  si  la 
température  s'élève  progressivement  et,  surtout,  si  elle  tend  à  s'abaisser  pen- 
dant que  le  pouls  augmente  de  fréquence;  ou  encore,  si  le  faciès  reprend  l'aspect 
péritonéal. 

A  partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  on  attend  la  fin  de  la  crise;  si,  au  lieu 
de  baisser,  la  température  monte,  s'il  y  a  de  grandes  oscillations,  ou  bien  si. 
s'abaissant  progressivement,  elle  n'est  pas  suivie  par  un  abaissement  propor- 
tionnel du  chiffre  des  pulsations,  s'il  y  a  un  ou  plusieurs  frissons,  si  les  douleurs 
locales  deviennent  plus  aiguës  et  se  montrent  par  crises,  et  si  le  plastron  est  le 
siège  d'une  sensibilité  douloureuse  intense  à  sa  partie  centrale  ou  bien  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  et  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ;  dans  toutes  ces  con- 
ditions, l'expeclation  devient  dangereuse. 

L'indication  d'opérer  se  présente  avec  la  même  netteté  lorsque,  après  une 
défervescence  et  une  période  de  bien-être  ayant  duré  quelques  jours,  on  assiste 
à  une  nouvelle  poussée  résistant  plus  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  à  la 
reprise  rigoureuse  de  la  diète,  la  glace  et,  l'opium.  Cette  poussée  est  presque 
toujours  imputable  soit  à  la  cessation  de  l'immobilité,  soit  à  l'alimentation 
prématurée. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  que  l'évolution  de  l'appendicite  avait  pu  être  surveillée 
depuis  le  début  de  la  maladie  par  le  chirurgien  responsable  de  l'intervention. 
Mais  rarementil  en  est  ainsi  en  pratique  et,  en  général,  nous  ne  sommes  appelés 
à  juger  de  l'opportunité  d'une  action  chirurgicale  qu'après  un  certain  nombre 
de  jours  pendant  lesquels,  trop  souvent,  la  thérapeutique  la  plusjrrationnelle  et 
la  plus  néfaste  a  été  mise  en  œuvre.  Les  indications  sont  quelquefois  très  dif- 
ficiles à  apprécier. 

Il  faut,  en  pareille  circonstance,  s'attacher  à  faire  d'abord  le  diagnostic  exact 
delà  forme  de  l'appendicite,  ou  mieux  du  stade  auquel  elle  est  arrivée,  et  je 
crois  que  l'on  peut  y  parvenir,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  en  recher- 
chant attentivement  ce  qui  s'est  passé  depuis  le  commencement  au  point  de 
vue  des  symptômes  généraux  et  locaux.  Les  indications  fournies  par  l'absence 
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ou  la  présence  du  plastron,  par  la  température  et  par  le  pouls,  conservent  toute 
leur  valeur,  sur  laquelle  j'ai  déjà  tant  insisté. 

On  s'en  tiendra  au  traitement  médical,  si  on  a  lieu  de  penser  que  la  péritonite 
est  plastique  et  circonscrite,  mais  on  sera  prêt  à  intervenir  au  moindre  signe 
alarmant. 

Si  l'on  constate  les  symptômes  suivants  :  fièvre  vive  depuis  plus  de  cinq  à  six 
jours,  avec  ou  sans  frissons;  diarrhée  fétide,  état  d'aspect  typhoïde,  douleur 
vive  spontanée  revenant  par  crises,  douleur  excessive  à  la  pression  au  niveau  de 
l'empâtement  ;  si  cet  empâtement  se  ramollit  au  centre,  on  doit  opérer  immé- 
diatement. A  plus  forte  raison,  si  le  thermomètre  indique  un  abaissement  de 
la  température  sans  abaissement  proportionnel  du  nombre  des  battements 
du  pouls. 

Lorsque  la  péritonite  est  en  voie  de  généralisation,  ou  lorsque  cette  généra- 
lisation est  un  fait  accompli,  il  faut  opérer,  le  plus  vite  possible;  à  condition, 
bien  entendu,  qu'il  y  ait  encore  quelque  chance  de  salut.  Si  le  pouls  a  disparu, 
ou  bien  s'il  présente  des  intermittences  ;  s'il  y  a  tendance  au  refroidissement, 
je  crois  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir.  L'organisme  n'est  pas  en  état  de  supporter 
le  moindre  traumatisme  opératoire.  Dans  la  forme  purulente  inflammatoire  de 
la  péritonite  généralisée,  cet  état  lamentable  du  malade  n'arrive  guère  avant  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour,  et,  jusque-là,  on  a  encore  quelque  chance  de 
réussir  par  la  laparotomie.  Dans  la  forme  septique  diffuse,  au  contraire,  l'intoxi- 
cation est  tellement  rapide  que  la  situation  est  désespérée  après  trente-six  ou 
quarante-huit  heures,  et,  pour  ma  part,  je  n'opère  plus,  dans  cette  forme,  lorsque 
je  crois  la  diagnostiquer  avec  certitude,  à  moins  d'être  appelé  tout  à  fait  au 
début,  par  exemple,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Je  n'ai  étudié  jusqu'ici  les  indications  opératoires  qu'à  un  point  de  vue 
général  et  pour  les  formes  classiques  de  l'appendicite.  Il  me  reste  à  parler  de 
quelques  cas  particuliers. 

Certaines  appendicites  donnent  naissance  à  un  foyer  développé  au  milieu  des 
anses  de  l'intestin  grêle  et  qui  n'a,  tout  d'abord,  aucune  connexion  avec  la 
paroi  abdominale.  Pour  parvenir  jusqu'à  lui  il  est  nécessaire  de  traverser  le 
péritoine  libre,  ce  qui  n'est  pas  sans  danger.  On  peut  avoir  la  main  forcée  par 
l'apparition  de  phénomènes  inquiétants,  et  alors  il  n'y  a  pas  à  hésiter;  mais,  le 
plus  souvent,  il  est  permis  d'attendre  que  l'adhérence  avec  le  péritoine  pariétal 
soit  annoncée  par  l'apparition  du  plastron  ;  on  peut  alors  ouvrir  la  collection 
purulente  sans  risquer  l'infection  de  la  cavité  péritonéale  restée  indemne. 

D'autre  part,  dans  V appendicite  pelvienne  pure,  tant  que  le  plastron  n'est  pas 
appréciable  au-dessus  de  l'une  ou  l'autre  arcade  crurale,  il  est  avantageux  d'at- 
tendre cette  manifestation  de  l'adhérence  entre  le  péritoine  pariétal  et  viscéral. 
Et  lorsqu'il  est  nécessaire  d'intervenir  avant  son  apparition,  il  faut  chercher  à 
gagner  le  foyer  en  décollant  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque. 

L'ouverture  par  le  rectum  a  été  préconisée  et  pratiquée  clans  cette  circon- 
stance, j'ignore  avec  quels  résultats.  Je  n'ai  aucune  expérience  de  cette  méthode 
et  j'avoue  qu'elle  n'a  rien  pour  me  séduire. 

Par  contre,  chez  la  femme  adulte,  l'ouverture  de  la  collection  purulente  par 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  me  paraît  tout  à  fait  rationnelle  et  je  n'hési- 
terais pas  à  y  recourir,  à  l'occasion. 

Une  forme  pour  laquelle  les  indications  thérapeutiques  sont,  encore  impossibles 
à  fixer  est  celle  que  j'ai  signalée  en  terminant  l'étude  clinique  ;  elle  est  carac- 
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lérisée  par  la  faible  intensité  ei  la  disparition  soudaine  et  complète  des  mani- 
festations locales  de  l'appendicite,  tandis  qu'on  voit  persister  en  s'aggravant 
les  phénomènes  d'infection  générale.  L'excision  hâtive  de  l'appendice,  dès  les 
premiers  frissons,  parviendrait-elle  à  enrayer  l'infection?  Les  documents  et  l'ex- 
périence me  manquent  pour  discuter  cette  question.  J'ai  vu  mourir  un  enfant 
sans  opération,  et  j'ai  regretté  de  m'être  abstenu;  j'en  ai  vu  guérir  spontané- 
ment un  autre  pour  lequel  Le  Gendre,  Broca  et  moi  étions  disposésà  intervenir. 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agissail  d'une  première  atteinte  d'appendicite;  dans 
le  second,  nous  avions  affaire  à  une  rechute. 

Les  accidents  de  celle  nature,  s'ils  étaienl  moins  rares,  seraient  un  puissant 
argument  en  faveur  de  la  résection  systématique  de  l'appendice,  soit  pendant, 
soit  aussitôt  après  la  première  attaque. 

J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  la  résection  immédiate  en  pleine  crise 
aussitôt  que  le  diagnostic  d'appendicite  es!  posé.  A  inoins  d'indications  parti- 
culières, sur  lesquelles  je  ne  reviendrai  pas,  je  crois  préférable  de  n'opérer  qu'à 
froid;  niais  celle  opération  à  froid,  devons-nous  insister  pour  qu'elle  soit  tou- 
jours pratiquée  après  une  seule  crise? 

L'anatomie  pathologique  et  la  bactériologie  nous  enseignent  que  la  guérison 
définitive  est  une  exception;  mais  l'observation  des  malades  nous  démontre  que 
nombreux  sont  les  cas  où  la  récidive  ne  s'est  pas  produite.  Malheureusement 
nous  ne  pouvons  prévoir  quels  seront  ces  cas  favorables  et  une  menace  de 
rechute  el  de  perforation  reste  toujours  suspendue  sur  ceux  qui  ont  suffi  une 
première  atteinte.  Aussi  l'ablation  de  l'appendice  après  une  crise  nettement 
diagnostiquée  est-elle  une  mesure  de  prudence  tout  à  fait  justifiée.  Elle  est  quel- 
quefois difficile  à  faire  accepter  par  les  parents  du  malade  ou  par  le  malade 
lui-même,  lorsque  la  crise  aiguë  esl  passée;  c'est  une  objection  qu'on  a  pu  faire 
à  la  méthode  de  la  résection  à  froid.  J'ai  pour  principe,  en  pareil  cas,  d'exposer 
la  sil ual ion  aux  intéressés,  de  leur  montrer,  d'un  côté,  la  possibilité,  sinon  la 
probabilité  d'une  rechute  et  d'une  rechute  grave,  de  ['autre,  la  sécurité  absolue 
au  prix  d'une  opération,  somme  toute,  bénigne;  je  ne  leur  dissimule  pas  que  je 
suis  partisan  de  l'intervention,  mais,  après  les  avoir  ainsi  dûment  avertis,  je 
leur  laisse  une  part  de  responsabilité  dans  le  parti  à  prendre 

Les  indications  de  l'opération  ne  sont  d'ailleurs  pas  également  pressantes 
dans  tous  les  cas.  Lorsque  la  crise  aiguë  s'est  accompagnée  d'un  exsudât  fibri- 
neux  considérable  révélé  par  une  induration  et  un  plastron,  il  y  a  bien  des 
chances  pour  que  la  seconde  crise,  si  elle  se  produit,  ne  donne  pas  lieu  à  des 
accidents  graves  de  perforation,  l'appendice  devant  se  trouver  environné  d'une 
barrière  d'adhérences.  Dans  ces  conditions,  on  peut,  à  la  rigueur,  attendre  la 
rechule  pour  insister  énergiquement  en  faveur  de  l'intervention.  Mais  clans  les 
conditions  opposées,  lorsque  la  crise  a  évolué  sans  exsudai  notable,  comme 
elle  a  laissé  très  probablement  l'appendice  libre  dans  le  péritoine,  les  dangers 
de  l'abstention  sont  bien  plus  à  redouter,  il  est  sage  de  ne  pas  attendre  la 
seconde  crise  pour  supprimer  l'appendice. 

L'âge  du  sujet  n'est  pas  sans  imporlan.ee  au  point  de  vue  de  la  détermi- 
nation à  prendre:  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  faut  insister  avec  beaucoup 
plus  de  force  pour  l'opération  s'il  s'agil  d'un  enfant  que  s'il  s'agit  d'un  adulte, 
qui,  bien  averti,  saura  se  soumettre  à  un  régime  el  prendre  une  série  de  pré- 
cautions destinées  à  prévenir  la  rechute.  D'ailleurs,  d'une  façon  générale,  il  est 
reconnu  que  les  attaques  d'appendicite  sont  plus  graves  chez  les  enfants  que 
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chez  les  adultes.  Les  conditions  sociales  doivent  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte,  dans  une  certaine  mesure. 

Il  est  une  circonstance  dans  laquelle  je  ne  suis  pas  d'avis  d'intervenir  avant 
la  rechute,  c'est,  lorsque  la  suppuration  péri-appendiculaire  a  été  évacuée  par 
l'intestin.  La  guérison  définitive  est  très  communément  observée  en  pareil  cas, 
et  si  une  rechute  vient  à  se  produire,  elle  est,  en  général,  de  faible  intensité  et 
cède  rapidement  à  la  suite  d'une  nouvelle  évacuation  intestinale.  On  interviendra 
après  cette  seconde  crise  et  l'on  devra  s'attendre  à  une  opération  laborieuse. 

Lorsque  l'ouverture  spontanée  dans  l'intestin  n'est  pas  suivie  à  bref  délai  de 
la  disparition  des  accidents,  l'intervention  devient  nécessaire  pour  écarter  les 
dangers  d'infection  résultant  de  l'évacuation  imparfaite. 

L'état  de  grossesse  ne  constitue  pas  une  contre-indication  à  l'intervention, 
quelle  que  soit  la  forme  de  l'appendicite. 

TECHNIQ  UE  OPÉRA  TOIRE 

Appendicite  circonscrite  suppurée.  —  Dans  la  forme  commune,  il  convient 
d'adopter  l'incision  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  en  suivant  les  règles  opéra- 
toires établies  par  Roux  :  on  doit  partir  de  cette  donnée  que  l'abcès  est  le  plus 
souvent  en  rapport  avec  l'appendice  et  qu'il  siège  alors  «  à  l'extrémité  du  caecum, 
dans  l'angle  formé  en  haut  par  cet  intestin,  en  arrière  et  en  dehors  par  la  fosse 
iliaque.  Cet  espace  est  borné  en  dedans  par  des  anses  grêles,  en  avant  par  le 
péritoine  pariétal  antérieur  ou  par  des  anses  accolées  et  par  l'épiploon  interposé. 
En  pénétrant  dans  cette  loge  hypothétique  par  le  bord  externe  de  la  fosse 
iliaque,  on  peut  refouler  en  dedans  tout  ce  qu'on  rencontre  (épiploon,  anses 
soudées)  et  rester  en  dehors  de  la  cavité  péritonéalc  libre  pourvu  qu'on  ne 
prolonge  pas  trop  ,  les  décollements  en  bas  et  en  dedans  ».  (Roux,  Bev.  méd. 
Suisse  romande,  20  mai  1890,  p.  525.) 

On  pratique  une  incision  de  15  à  18  centimètres  chez  les  adultes,  de  8  à  i5 
chez  les  enfants,  à  un  centimètre  en  avant  de  l'épine  iliaque,  mi-partie  au- 
dessus,  mi-partie  au-dessous  de  cette  épine  :  on  coupe,  couche  par  couche, 
jusqu'au  fascia  transversalis.  «  Arrivé  sur  le  péritoine,  on  l'ouvre  dans  la  partie 
supéro-externe  de  la  plaie  là  où  l'on  est  sûr  de  rencontrer  le  cœcum  (côlon); 
l'index  est  alors  engagé  entre  l'intestin  qu'il  refoule  en  dedans  et  la  paroi 
abdominale  externe,  puis,  l'exploration  et  le  décollement  sont  poursuivis  jus- 
qu'en arrière,  lorsque  le  pus  n'a  pas  jailli  au  premier  coup  et  qu'on  a  quelques 
raisons  de  placer  le  siège  de  l'abcès  dans  l'espace  rétro-caecal.  Si  l'on  ne  trouve 
rien,  on  termine  peu  à  peu  la  section  du  péritoine  et  l'on  continue  à  explorer  la 
fosse  iliaque,  en  ménageant  les  adhérences  et  en  cherchant  si  c'est  nécessaire 
à  atteindre  d'abord  le  point  d'insertion  de  l'appendice  d'où  l'on  est  sûr  de  ne 
plus  manquer  le  but.  Si  l'extrémité  de  l'appendice  est  difficile  à  trouver,  c'est 
qu'elle  est  enfermée  dans  un  paquet  d'adhérences  d'où  l'on  fera  sortir  le  pus 
dans  la  plaie  »  (Roux). 

Quant  à  l'appendice,  on  en  fera  la  résection  s'il  est  facilement  accessible; 
dans  le  cas  contraire,  on  ne  le  cherchera  pas  et  l'on  se  contentera  de  drainer. 

Ce  procédé  opératoire  est  applicable  à  tous  les  cas  dans  lesquels  le  péritoine 
pariétal  est  adhérent  au  CEecum.  C'est  ce  qui  a  lieu  chaque  fois  qu'il  y  a 
plastron;  c'est-à-dire  dans  l'immense  majorité  des  cas. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE.  6b5 

Lorsque  celle  adhérence  n'existe  pas,  et  l'on  doit  soupçonner  qu'il  en  est 
ainsi  quand  il  n'y  a  pas  de  plastron,  ou  quand  le  plastron  n'arrivant  pas  jusqu'à 
l'épine  iliaque  ou  l'arcade,  en  est  séparé  par  un  espace  souple  d'un  ou  deux  cen- 
timètres, il  est  sage  de  chercher  à  atteindre  l'abcès  en  décollant  le  péritoine 
comme  pour  la  ligature  île  l'iliaque  externe.  On  peut  d'ailleurs,  au  moment  où 
l'on  arrive  sur  le  péritoine  après  avoir  sectionné  les  couches  musculaires,  juger 
si  le  caecum  est  adhérent  à  ce  niveau,  ou  bien  si  la  cavité  péritonéale  est  libre. 
Dans  le  premier  cas,  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-séreux  est  œdématié,  quel- 
quefois à  demi  lardacé  ou  bien  vascularisé  et  saignant  à  la  coupe;  le  péritoine 
épaissi  et,  opaque  se  laisse  difficilement  distinguer,  et  il  faut  l'inciser  avec  la 
plus  grande  précaution,  sous  peine  de  blesser  l'intestin.  Dans  le  second  cas, 
la  couche  sous-séreuse  a  un  aspect  normal  et  le  péritoine  est  resté  mince,  souple 
cl  transparent;  souvent  il  laisse  apercevoir  l'épiploon  ou  l'intestin  glissant  au- 
dessous  de  lui  sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires.  Le  défaut  d'adhé- 
rence indique  presque  toujours  un  abcès  rétro-cœcal,  qui  pourra  cire  abordé 
par  la  voie  sous-péritonéale.  Dans  les  cas  douteux,  il  n'y  a  aucun  inconvénient 
à  commencer  par  décoller  le  péritoine  en  s'enfonçant  vers  la  fosse  iliaque,  quitte 
à  inciser  la  séreuse  si  l'on  ne  trouve  rien.  Cette  manœuvre  ne  complique  que 
bien  peu  l'opération  et  n'en  augmente  guère  la  durée. 

Lorsqu'il  faut  ouvrir  le  péritoine  libre,  on  doit  commencer  par  refouler  les 
anses  d'intestin  grêle  et  l'épiploon  et  par  les  protéger  soigneusement  avec  des 
compresses  de  gaze  aseptique  isolant  le  caecum  et  le  paquet  d'adhérences  qui 
enkystent  l'abcès.  Dans  ces  conditions,  lorsque  le  pus  a  été  évacué,  il  est  per- 
mis de  prolonger  un  peu  les  recherches  pour  découvrir  l'appendice  et  le  résé- 
quer. Mais  quand  l'abcès  peut  être  ouvert  sans  pénétrer  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  comme  cela  arrive  dans  la  plupart  des  cas,  je  continue  à  penser, 
malgré  l'opinion  de  Brun,  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  chercher  à  enlever  l'appen- 
dice, s'il  ne  se  présente  pas,  pour  ainsi  dire,  de  lui-même. 

Certes  l'excision  de  l'appendice  assure  la  guérison  rapide,  sans  fistule,  mais  je 
crois  sa  recherche  dangereuse,  elle  expose  à  la  rupture  de  la  barrière  d'adhé- 
rences et  à  la  diffusion  de  l'infection.  Je  sais  bien  que  les  faits  ne  manquent  pas 
pour  prouver  que  cet  accident  n'est  pas  impossible  à  éviter.  Mais  comme  on 
ne  connaît  pas  le  degré  de  virulence  des  germes  contenus  dans  le  foyer  péri- 
appendiculaire,  il  esl  plus  sûr  de  ne  pas  risquer  de  les  répandre  dans  le  reste  du 
péritoine. 

D'ailleurs,  la  simple  ouverture  n'est  que  très  rarement  suivie  de  la  formation 
d'une  fistule  persistante.  En  général,  deux  ou  trois  jours  après  l'opération,  le 
pansement  esl  souillé  par  une  certaine  quantité  de  liquide  stercoral,  mais,  au 
bout  de  sept  à  huit  jours,  la  perforation  se  ferme.  Lorsque  l'écoulement  stercoral 
persiste  plus  de  quinze  jours,  il  est  à  craindre  que  l'oblitération  de  la  fistule  ne 
se  fasse  longtemps  attendre;  j'en  ai  vu  qui  ne  se  fermaient  qu'après  2,  .">,  i, 
6  mois.  Enfin,  dans  quelques  cas  très  rares,  la  résection  de  ce  qui  reste  d'ap- 
pendice devient  nécessaire.  C'est  une  opération  difficile,  mais  réglée,  et  moins 
dangereuse  assurément  que  les  recherches  acharnées  de  l'appendice  dans  les 
parois  d'un  foyer  septique. 

Pour  les  appendicites  anormales  le  siège  de  l'incision  dépendra  de  la  situa- 
tion du  foyer  circonscrit . 

On  sera  conduit  à  inciser,  soit  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  soit 
sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  l'ombilic,  soil  à  gauche,  au-dessus  de 
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l'arcade.  Enfin,  si  l'abcès  occupe  la  région  du  rein,  on  fera  l'incision  de  la 
néphrotomie  plus  ou  moins  modifiée  suivant  les  circonstances.  Cette  même  inci- 
sion conviendra  pour  aborder  les  abcès  rétro-hépatiques.  Dans  un  cas  d'abcès 
sus-hépatique  simulant  une  pleurésie  purulente,  je  suis  arrivé  à  la  collection 
en  réséquant  la  huitième  côte. 

Quant  aux  collections  purulentes  de  l'appendicite  pelvienne,  il  y  a  lieu  de 
procéder  différemment  suivant  que  les  adhérences  remontent  au-dessus  des 
arcades  crurales  et  du  pubis  ou  ne  dépassent  pas  l'excavation. 

Dans  le  premier  cas,  on  incise  au  niveau  du  plastron,  soit  au-dessus  de  l'arcade 
crurale  droite  ou  gauche,  soit  au-dessus  du  pubis,  et,  ici,  il  importe  de  veiller 
à  ne  pas  blesser  la  vessie  qui  doit  avoir  été  préalablement  vidée;  on  entre  ensuite 
dans  le  péritoine  et  on  gagne  la  collection  pelvienne  en  refoulant  doucement 
les  anses  de  l'intestin  grêle  et  l'épiploon. 

Dans  le  second  cas,  on  doit  inciser  au-dessus  de  l'arcade  et  chercher  d'abord  à 
atteindre  la  collection  sans  ouvrir  le  péritoine  libre,  en  décollant  la  séreuse 
comme  s'il  s'agissait  d'une  suppuration  exfra-péritonéale.  Quand  on  est  parvenu 
au-dessous  du  foyer,  le  péritoine  devenu  adhérent  ne  se  laisse  plus  décoller, 
il  se  déchire,  et  le  doigt  pénètre  dans  la  cavité  purulente. 

Le  toucher  rectal  donne  des  indications  précises  sur  la  situation  de  la  col- 
lection et  sur  le  côté  qu'il  faut  choisir  pour  inciser. 

Dans  des  circonstances  rares,  quelle  que  soit  la  variété  de  l'appendicite,  on 
ne  découvre  pas  le  foyer  purulent.  Plutôt  que  de  mettre  à  cette  recherche  une 
insistance  qui  ne  serait  pas  sans  péril,  il  faut  se  résigner  à  placer  un  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée  ou  stérilisée.  Ce  drainage  d'appel  établi  en  plein 
péritoine  provoque  des  adhérences  à  sa  périphérie  et,  par  le  trajet  ainsi  formé, 
le  pus  s'écoule  de  lui-même  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Quénu  (')  aurait 
voulu  généraliser  cette  méthode  à  l'ouverture  de  toute  collection  péri-appendi- 
culaire  qui  ne  se  présente  pas  immédiatement.  Je  ne  partage  pas  absolument 
cette  manière  de  voir  et  je  crois  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'abcès  peut 
être  évacué  séance  tenante. 

Appendicite  avec  péritonite  généralisée.  —  Je  n'ai  que  peu  de  chose  à 

(')  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,    15  juin  1892  el.  16  octobre  1890. 

Quénu  a,  d'ailleurs,  sensiblement  modifié  sa  manière  de  faire,  depuis  ses  premières  com- 
munications et  voici  la  note  manuscrite  cpi'il  m'a  adressée  à  ce  sujet  :  •<  Le  but  essentiel 
de  l'opération  est  de  donner  issue  au  pus  sans  diffuser  l'infection.  Le  péritoine  étant  incisé, 
ou  bien  l'on  tombe  dans  un  abcès  qui  était  ilio-inguinal  et  il  n'y  a  alors  qu'à  le  drainer,  ou 
bien  on  se  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  libre,  le  foyer  étant  rétro  ou  sous-caecal;  dans 
mes  premières  communications  je  conseillais  en  pareil  cas  d'appliquer  de  la  gaze  iodoformée 
au  contact  du  phlegmon,  afin  de  tracer  au  pus  la  voie  à  suivre;  je  vais  plus  loin  aujourd'hui. 

«  1°  Lorsque  la  masse  phlegmoneuse  est  petite  et  que,  d'après  les  constatations  faites  de 
visu,  je  m'attends  à  l'issue  d'une  petite  quantité  de  pus,  je  soulève  avec  précaution  le 
cœcum  et  détache  en  un  point  limité  les  adhérences  molles,  après  avoir  bien  protégé  les 
alentours  de  compresses  stérilisées,  puis  je  recueille  au  fur  et  à  mesure  qu'il  apparaît  le 
liquide  septique,  à  l'aide  de  tout  petits  tampons  montés  au  bout  d'une  pince,  proscrivant 
tout  lavage  et  toute  manœuvre  digitale  et  me  bornant  à  drainer; 

«  2°  Lorsque  le  foyer  est  ou  parait  volumineux,  avant  d'y  pénétrer  je  suture,  par  un  surjet 
rapide,  le  cœcum  au  péritoine  pariétal  isolant  ainsi  d'avance  la  grande  cavité  abdominale  de 
la  voie  que  va  suivre  la  suppuration; 

«  5°  Quand  le  foyer  enfin  est  méso-cfeliaque,  je  me  borne  au  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée. Sur  20  cas  derniers  d'appendicite  circonscrite  tous  terminés  par  guérison,  je  n'ai 
enlevé  que  2  fois  l'appendice,  parce  que  sans  recherches,  je  l'ai  trouvé  faisant  saillie  dans 
le  foyer.  » 
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ajouter  à  ce  qui  a  déjà  été  dit  à  propos  de  la  laparotomie  dans  les  péritonites 
en  général. 

Dans  la  plupart  des  cas,  s'il  n'y  a  pas  prédominance  marquée  du  côté  droit, 
c'est  la  laparotomie  médiane  qui  doit  être  choisie. 

Chez  les  enfants,  je  pratique  plus  volontiers  la  laparotomie  le  long  du  bord 
externe  du  muscle  droit,  incision  conseillée  par  Max  Schiïllcr,  et  qui  conduit 
directement  sur  le  siège,  ordinaire  de  l'appendice  que  Ton  peut  ainsi  amener 
dans  la  plaie  et  réséquer  beaucoup  plus  facilement  que  par  l'incision  médiane. 
Je  me  hâte  d'ajouter  que,  règle  générale,  on  ne  doit  pas  chercher  l'appendice; 
il  vaut  mieux  l'abandonner  s'il  ne  se  présente  pas  immédiatement  plutôt  que  de 
compliquer  et  de  prolonger  l'opération.  Ces  considérations  s'appliquent  aux 
péritonites  généralisées  que  j'ai  appelées  à  grands  enkystements,  dans  lesquelles 
on  trouve  presque  toujours  trois  ou  quatre  collections  purulentes  plus  ou  moins 
séparées.  La  plus  considérable  occupe  en  général  l'excavation  pelvienne;  les 
autres  siègent  dans  les  fosses  iliaques  et  remontent  vers  les  flancs. 

Quant  aux  péritonites  vraiment  diffuses,  sans  trace  d'enkystement,  je  crois, 
au  contraire,  que  l'excision  de  l'appendice  facile,  du  reste,  dans  ces  conditions, 
est  la  seule  chance  de  salut. 

Les  avis  sont  partagés  sur  la  question  du  lavage  du  péritoine.  Je  pense 
que,  ici  encore,  il  faut  distinguer  les  cas.  Le  lavage  est  indiqué  dans  la  péri- 
tonite purulente  à  grands  enkystements;  on  le  fera  aussi  complet  que  possible 
avec  de  l'eau  boriquée  chaude,  ou  avec  de  l'eau  salée  stérilisée.  On  aura  soin 
d'épuiser  le  liquide,  soit  au  moyen  d'épongés  ou  de  compresses,  soit,  comme 
je  L'ai  fait  plusieurs  fois,  en  établissant  un  siphon  au  moyen  de  la  canule  et 
du  tube  en  caoutchouc  dont  on  s'est  servi  pour  le  lavage. 

Pour  la  péritonite  diffuse  sans  adhérences,  le  lavage  qui  ne  saurait  prétendre 
à  être  complet,  me  semble  plutôt  nuisible  qu'utile.  Après  avoir  évacué,  du  mieux 
que  l'on  pourra  et  aussi  rapidement  que  possible,  les  liquides  sepliques,  on  drai- 
nera largement  et  on  laissera  la  plaie  ouverte. 

Le  drainage  doit  être  établi  avec  le  plus  grand  soin  dans  fous  les  cas.  J'em- 
ploie, aujourd'hui,  des  tubes  en  caoutchouc  de  gros  calibre  et  je  m'attache  à 
les  isoler  des  anses  intestinales  au  moyen  de  bandes  de  gaze.  Deux  tubes  sont 
placés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  deux  autres  dans  les  fosses  iliaques. 

Les  résultats  de  l'intervention  dans  la  péritonite  généralisée  ne  sont  pas  bril- 
lants, mais  les  statistiques  des  différents  chirurgiens  ne  concordent  guère. 
C'est  que,  à  côté  des  cas  de  péritonite  vraiment  généralisée,  il  y  a  les  cas  de 
péritonite  à  grands  enkystements.  Il  y  a  aussi,  j'en  suis  convaincu,  des  cas  de 
péritonite  purulente  péri-appendiculaire  avec  inflammation  non  suppurée  du 
reste  de  l'abdomen,  forme  qui,  traitée  par  l'abstention,  se  termine  quelquefois 
par  une  péritonite  purulente  circonscrite.  On  ne  peut  s'expliquer  autrement 
les  écarts  excessifs  des  statistiques  au  point  de  vue  des  chiffres  de  mortalité 
el  de  guérison. 

Demoulin  ('),  a  réuni  89  cas  avec  29  guérisons.  Mac  Burney,  sur  24  cas  a  eu 
14  guérisons. 
Richardson  ('-),  sur  52  cas,  a  eu  9  guérisons. 

La  statistique  de  Sonnenburg  (')  donne  en  bloc,  sur  20  cas,  h  guérisons.  Mais 

(')  Demoulin,  Arch.  gén.  <!>'  méd.,  juin  1894,  p.  170. 

(2)  Richardson,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  janvier  180 i,  p.  I. 

(3)  Sonnenburg,  Deutsche  Zei t .  fiir  Chir.,  38,  2,  ~>.  p.  155. 
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ce  chirurgien  sépare,  avec  raison,  les  cas  en  deux  groupes,  savoir  :  8  opérations 
pour  péritonite  fîbrino-purulente  progressive,  avec  5  guérisons  et  5  morts, 
12  opérations  par  péritonite  septique  diffuse  avec  12  morts. 

Les  résultats  de  mes  interventions  se  rapprochent  de  ceux  de  Sonnenburg.  Je 
suis  intervenu  25  fois  pour  des  péritonites  généralisées  et  je  n'ai  obtenu  que 
5  guérisons.  15  fois  j'ai  eu  affaire  à  des  péritonites  avec  adhérences  et  grands 
enkystements,  c'est  dans  cette  série  que  je  compte  mes  5  cas  de  guérison. 
12  fois  j'ai  rencontré  la  péritonite  septique  diffuse  et  mes  12  opérés  ont  suc- 
combé. Cette  lugubre  série  m'avait  presque  amené  à  conclure  à  l'abstention 
dans  cette  forme  terrible  de  la  péritonite  appendiculaire.  Un  succès  récent 
obtenu  par  Brun  tend  à  modifier  ma  manière  de  voir  et  j'interviendrai  encore, 
à  l'occasion,  mais  seulement  dans  les  premières  heures  de  la  péritonite. 

Après  la  laparotomie,  les  soins  consécutifs  ont  une  très  grande  importance. 
Il  faut  s'attacher  à  relever  les  forces  de  l'opéré  par  tous  les  moyens.  A  ce  point 
de  vue,  les  injections  massives  de  sérum  artificiel  semblent  avoir  une  réelle 
efficacité. 

Opérations  à  froid.  —  Je  suis  d'accord  avec  Roux  pour  conseiller  de  n'opérer 
que  6  semaines,  au  moins,  après  le  dernier  accès  (').  Je  ne  fais  d'exception  que 
pour  les  cas  d'appendicite  à  recrudescences  dans  lesquels  on  a  la  main  forcée, 
et  aussi  pour  les  cas  où  la  crise  a  été  d'une  bénignité  remarquable,  avec  exsudât 
peu  considérable  et  rapidement  résorbé.  Dans  ces  conditions,  l'opération  peut 
être  faite  «  vraiment  à  froid  »  quinze  jours  ou  trois  semaines  après  la  fin  de 
l'attaque. 

L'incision  de  Roux,  en  avant  de  l'épine  iliaque,  comme  dans  l'appendicite 
aiguë,  ou  bien  l'incision  de  Max  Schuller  près  du  bord  externe  du  muscle  droit 
sont  le  plus  habituellement  employées.  On  leur  a  reproché  d'exposer  à  la  hernie 
ventrale  consécutive;  complications  fort  exceptionnelles,  il  faut  bien  le  dire,  à 
la  suite  des  opérations  à  froid. 

Mac  Burney  pour  éviter  la  section  des  muscles  en  travers,  qui  expose  aux 
éventrations,  a  proposé  le  procédé  suivant,  applicable  à  l'excision  à  froid  : 

Incision  .oblique  d'environ  quatre  pouces  de  long  croisant  à  peu  près  à  angle 
droit,  à  un  pouce  en  avant  de  l'épine  iliaque,  une  ligne  menée  de  l'épine  iliaque 
à  l'ombilic.  Section  très  nette  du  grand  oblique  et  de  son  aponévrose.  Sépa- 
ration suivant  la  direction  de  leurs  fibres,  avec  un  instrument  mousse  et  sans 
les  couper,  des  faisceaux  du  petit  oblique  et  du  transverse.  Incision  transversale 
du  fascia  transversalis  et  du  péritoine.  Après  résection  de  l'appendice,  on  recon- 
stitue la  paroi  par  sutures  à  étages  au  catgut,  «  et  quand  l'opération  est  ter- 
minée on  peut  voir  que  la  disposition  en  grillage  auquel  la  paroi  abdominale 
est  redevable  de  sa  force  est  aussi  bien  rétablie  que  si  l'opération  n'avait  pas  été 
faite  ».  (Mac  Burney.) 

Les  inconvénients  de  ce  procédé  sont  de  nécessiter  l'emploi  de  A  rétracteurs 
qui  encombrent  le  champ  opératoire  déjà  assez  restreint,  et  qui  rendent  les 
manœuvres  difficiles. 

Mac  Burney  considère  comme  une  contre-indication  à  l'emploi  de  son  pro- 
cédé, les  suppurations  nécessitant  drainage.  Stimson,  tout  récemment,  l'a  pré- 
conisé, même  dans  les  cas  suppurés. 

(')  Roux,  Revue  mcd.  de  la  Suisse  rom.,  20  fév.  1897,  n°  2,  p.  126. 
(-)  Mac  Rurney,  Annals  of  surgery,  juillet  1894,  p.  58. 
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Guidé  par  les  mêmes  considérations  que  Mac  Burney,  j'ai  été  conduit  à  un 
procédé  opératoire  que  j'ai  employé  pour  la  première  fois  le  13  août  1895.  Son 
but  est  d'assurer  une  solidité  durable  de  la  cicatrice.  J'ouvre  la  gaine  du  muscle 
grand  droit  que  je  récline  en  dedans,  et  je  pénètre  dans  le  péritoine  en  incisant 
la  paroi  postérieure  de  la  gaine,  de  façon  que  le  muscle,  lorsqu'il  est  ramené 
dans  sa  situation  normale,  recouvre  et  soutienne  la  suture  du  péritoine  et  de  la 
gaine.  J'ai  décrit  ce  procédé  dans  la  Presse  médicale  du  2  février  181)7,  et  j'igno- 
rais, à  cette  époque,  que  Baille  eût  publié  six  mois  auparavant  (Clinical  Society's 
Transact.,  vol.  XXIX,  p.  227,  septembre  1896)  une  note  sommaire  sur  un  pro- 
cédé, fondé  sur  le  même  principe  et  exécuté  par  lui  pour  la  première  fois  le 
15  septembre  1805.  Après  Baille  et  moi,  Fred.  Kammerer,  de  New-York,  vient  de 
décrire  à  son  tour  le  même  procédé.  (Médical  Record.,  11  décembre  1897.) 

Sur  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
de  l'ombilic,  je  fais  une  incision  de  8  à  10  centimètres,  parallèle  au  bord  externe 
du  muscle  droit;  le  tiers  supérieur  de  cette  incision  est  au-dessus  de  la  ligne 
ilio-ombilicale,  les  deux  fiers  inférieurs  sont  au-dessous.  J'arrive  directement 
sur  l'aponévrose  du  grand  oblique,  qui  est  fendue  de  haut  en  bas  dans  toute  la 
longueur  de  la  plaie.  Les  deux  lèvres  de  l'incision  aponévrotique  sont  saisies 
avec  des  pinces  à  pression  et  la  lèvre  interne  est  réelinéc  en  dedans,  pour  dé- 
couvrir la  partie  externe  de  la  face  antérieure  du  grand  droit  enfermé  dans 
sa  gaine.  Le  bord  externe  du  muscle  est  facile  à  reconnaître,  à  la  vue  et  au  lou- 
cher. 

J'incise  la  gaine,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie,  à  1  centimètre  envi- 
ron en  dedans  du  bord  externe.  Les  deux  lèvres  de  cette  incision  sont  prises 
avec  des  pinces,  et  la  lèvre  externe  est  disséquée  de  dedans  en  dehors  jusqu'au 
bord  externe  du  muscle.  Cette  dissection  est  des  plus  faciles,  la  gaine  n'adhé- 
rant qu'à  une  intersection  fibreuse  qui  se  trouve  vers  le  tiers  supérieur  de  la 
plaie,  mais  qui  n'est  pas  constante.  Le  bord  externe  du  muscle  est  dégagé  avec 
la  sonde  cannelée  et  refoulé  en  dedans;  deux  écarteurs  le  maintiennent  et  la 
paroi  postérieure  de  la  gaine  du  grand  droit  se  trouve  largement  découverte. 
On  voit  une  artériole,  une  veinule  et  un  filet  nerveux  qui  traversent  oblique- 
ment le  champ  opératoire  à  sa  partie  moyenne. 

Le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  (fascia  transversalis)  est  incisé,  à  son 
tour,  à  un  centimètre  environ  en  dedans  du  sommet  de  l'angle  dièdre  formé  par 
sa  réunion  avec  le  feuillet  antérieur.  Celte  incision  doit  être  très  prudente, 
car,  à  ce  niveau,  le  fascia  transversalis  est  directement  appliqué  sur  le  péri- 
toine, sans  la  moindre  interposition  de  tissu  graisseux.  La  gaine  et  le  péritoine 
sont  fendus  sur  la  même  ligne,  dans  l'étendue  nécessaire,  et  les  bords  de  l'ou- 
verture sont  fixés  avec  des  pinces.  Il  faut  veiller  à  ne  pas  blesser  les  vaisseaux 
épigastriques,  qui  passent  à  une  petite  distance  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'incision  ;  on  les  aperçoit  par  transparence,  montant  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  entre  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine. 

En  général,  on  arrive  ainsi,  sans  difficultés  sur  le  caecum,  et  sur  l'appendice 
dont  le  siège  le  plus  habituel  est  au-dessous  et  en  dedans  du  caecum.  Si  l'ap- 
pendice est  difficile  à  trouver  ou  s'il  est  adhérent  dans  la  profondeur,  il  faut  se 
donner  du  jour  en  prolongeant  l'incision  par  en  bas.  On  fera  bien  de  descendre 
en  obliquant  un  peu  en  dehors  de  la  gaine  du  muscle  droit,  pour  éviter  autant 
que  possible  les  vaisseaux  épigastriques.  Il  est  préférable  d'inciser  sur  le  doigt, 
au  bistouri  plutôt  qu'aux  ciseaux.  J'ai  fait  55  opérations  par  ce  procédé:  je  suis 
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arrivé  plusieurs  fois  jusqu'aux  vaisseaux  épi-gastriques,  et  je  n'ai  eu  à  les  lier 
que  2  fois,  sans  aucun  inconvénient,  du  reste. 

La  reconstitution  de  la  paroi  abdominale  s'obtient  par  la  suture  à  étages. 

Un  surjet  de  catgut  n°  (I  ou  n°  1,  ferme,  du  même  coup,  l'ouverture  du  péri- 
toine et  celle  du  fascia  transoersalis.  Il  est  inutile  d'appliquer  une  suture  spé- 
ciale sur  le  péritoine  si  on  a  pris  soin  de  ne  pas  le  décoller  du  feuillet  fibreux 
très  mince  auquel  il  adhère. 

Cette  première  suture  étant  achevée,  on  enlève  les  écarteurs  qui  tiraient  le 
grand  droit  en  dedans,  et  l'on  voit  le  muscle,  reprenant  sa  situation  normale, 
s'étaler  au-devant  de  la  ligne  de  suture.  On  fixe,  par  un  point  de  catgut,  le 
bord  externe  du  muscle  à  la  partie  moyenne  de  l'angle  dièdre  formé  par  la  diver- 
gence des  deux  parois  de  la  gaine. 

Un  second  surjet  de  catgut  rapproche,  au-devant  du  muscle,  les  deux  bords 
de  l'incision  pratiquée  sur  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine.  Le  grand  droit  est 
ainsi  replacé  dans  son  enveloppe  très  exactement  reconstituée,  et  les  deux  sutures 
se  trouvent  séparées  l'une  de  l'autre  par  toute  l'épaisseur  du  corps  musculaire 
interposé. 

Un  troisième  surjet  est  appliqué  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique,  et  cette 
suture  se  trouve  située  fort  en  dehors  du  plan  des  deux  premières  :  nouvelle 
condition  favorable  à  la  solidité  de  la  paroi. 

La  peau  est  réunie  au  crin  de  Florence. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  facile  :  l'opération  s'exécute,  pour  ainsi  dire 
à  blanc;  on  ne  coupe  pas  les  fibres  des  muscles  obliques  et  transverses,  section 
qui  ne  se  fait  pas  sans  hachures,  et  qui  se  prête  mal  à  une  suture  exacte.  De 
plus,  et  c'est  là  le  point  capital,  les  sections  aponévrotiques,  qui  sont  nettes  et 
peuvent  être  exactement  suturées,  ne  sont  pas  superposées  les  unes  aux  autres, 
et  le  muscle  grand  droit,  recouvrant  largement  la  suture  la  plus  profonde, 
^empêche  de  céder  à  la  distension. 

Chez  les  enfants,  dont  la  paroi  est  souple  et  mince,  ce  procédé  est  applicable 
à  presque  tous  les  cas  d'appendicite  à  froid.  Il  ne  peut  jamais  s'employer  dans 
les  cas  d'appendicite  aiguë  avec  abcès  nécessitant  un  drainage. 

Chez  les  adultes  dont  la  paroi  est  résistante  et  épaisse,  la  suture  du  feuillet  pos- 
térieur de  la  gaine  est  difficile  à  exécuter  et  je  préfère  l'incision  ancienne,  surtout 
lorsque  j'ai  quelque  motif  de  penser  que  l'appendice  est  collé  en  dehors  du  cœcum 
ou  du  côlon  ascendant,  ou  bien  lorsque  le  toucher  rectal  me  permet  de  sentir 
une  masse  indurée  dans  l'excavation.  Mais,  même  dans  ces  circonstances  peu 
favorables,  l'opération  peut  être  menée  à  bien  parle  procédé  que  je  viens  de  décrire, 
à  condition  de  se  donner  du  jour  en  prolongeant  l'incision  en  bas  et  en  dehors.  . 

Dans  les  cas  vraiment  difficiles,  lorsque  l'appendice  adhérent  reste  fixé  à  la 
fosse  iliaque  ou  au  détroit  supérieur,  je  n'hésite  pas  à  faire  partir  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  plaie  une  incision  de  4  ou  5  centimètres,  dirigée  vers  l'épine 
iliaque  et  passant  entre  les  faisceaux  des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Le 
champ  opératoire  se  trouve  ainsi  notablement  élargi  ;  les  manœuvres  de  déga- 
gement peuvent  s'exécuter  à  ciel  ouvert,  et  la  reconstitution  de  la  paroi  est 
facile.  La  suture  demande  seulement  un  peu  plus  de  temps. 

La  recherche  et  la  libération  de  l'appendice  sont  parfois  très  laborieuses. 
Quand  on  a  assisté  à  une  crise  aiguë,  on  peut  assez  souvent  prévoir,  dans  une 
certaine  mesure,  le  lieu  où  l'on  trouvera  l'appendice,  et  cela,  d'après  la  situation 
du  plastron  et  de  l'induration. 
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Le  ruban  antérieur  des  fibres  longitudinales  du  cœcumestun  excellent  guide; 
en  le  suivant  de  haut  en  bas,  on  arrive  sur  l'insertion  de  l'appendice  qui,  quel- 
quefois, est  incrusté  dans  la  paroi  caecale.  Un  bon  moyen  de  savoir  où  il  se 
cache  consiste  à  palper  doucement  l'intestin  cuire  les  doigts:  l'appendice  donne 
la  sensation  d'un  cordon  arrondi,  dur.  Lorsqu'il  renferme  un  coprolithe,  on 
le  reconnaît,  en  général,  par  la  palpât  ion,  mais  on  peut  être  trompé  par  la  pré- 
sence d'un  ganglion  induré  qui  donne  la  même  sensation.  On  arrive  presque 
toujours  à  découvrir  l'appendice,  mais,  souvent,  il  faut  beaucoup  de  patience 
et  de  méthode.  Pour  ma  part,  je  l'ai  tou  jours  trouvé  jusqu'ici. 

Les  manœuvres  de  dégagement  doivent  être  très  lentes  et  très  douces.  Il  faut 
se  débarrasser  d'abord  des  adhérences  et  placer,  lorsque  la  chose  est  possible, 
une  ligature  avant  de  couper. 

Lorsqu'on  aperçoit,  sur  le  caecum  ou  sur  l'intestin  grêle,  au  niveau  des  points 
correspondant  aux  adhérences,  le  plus  léger  suintement  sanguin,  il  est  prudent 
de  l'arrêter  au  moyen  d'un  surjet  de  lin  catgut,  et,  si  la  cavité  de  l'appendice 
adhérent  est  en  communication  avec  l'intestin,  il  est  nécessaire,  avant  d'aller 
plus  loin,  de  fermer  soigneusement  la  perforation  intestinale  par  deux  ou  trois 
plans  de  suture. 

L'appendice,  se  trouvant  libéré,  peut  être  attiré  au  dehors.  Le  méso-appendice 
est  alors  lié  par  deux  fils  entre-croisés  et  sectionné  au  ras  de  l'appendice.  Il  faut 
serrer  fort,  car  le  méso-appendice  est  souvent  très  épais. 

L'appendice  lui-même  est  lié  au  moyen  d'un  catgut  n°  2  ou  5,  à  i  ou  5  milli- 
mètres du  caecum,  et  coupé  à  5  millimètres  environ  au  delà  du  fil. 

Lorsque  l'appendice  est  très  adhérent  par  sa  pointé,  soit  dans  la  fosse  iliaque, 
soit  dans  l'excavation,  il  est  avantageux  de  commencer  par  le  libérer  du  côté  de 
sa  base  pour  le  lier  et  le  couper  immédiatement.  On  peut  alors,  après  avoir 
cautérisé  les  deux  surfaces  de  section,  réduire  le  caecum;  le  champ  opéra- 
toire est  ainsi  dégagé  et  l'on  manœuvre  à  l'aise  pour  isoler  et  extraire 
l'appendice. 

J'ai  l'habitude  d'enlever  la  muqueuse  du  moignon  avec  une  petite  curette  et 
de  cautériser  la  cavité  avec  le  thermocautère  avant  de  la  fermer  par  un  surjet 
de  fin  catgut  invaginant  le  bord  de  l'entonnoir  et  adossant  séreuse  à  séreuse. 
Pour  plus  de  sûreté,  je  recouvre  le  moignon,  soit  en  l'encapuchonnant  au 
moyen  d'un  feuillet  séreux  adventice  qui  se  trouve  presque  toujours  sur  le 
cœcum,  ou  bien  au  moyen  d'un  appendice  épiploïque,  soit  en  l'enfouissant  dans 
un  pli  de  la  paroi  caecale. 

Lorsqu'on  tombe  sur  un  abcès  incomplètement  résorbé  ou  sur  un  amas  de 
fongosités,  il  faut  avoir  soin  de  nettoyer  le' foyer  soit  à  la  curette,  soit  en  le. 
frottant  avec  une  petite  éponge  montée. 

Le  drainage  est  rarement  indiqué  après  la  résection  à  froid  de  l'appendice. 
Sur  42  cas,  je  n'ai  drainé  que  10  fois.  Il  s'agissait  d'opérations  particulièrement 
laborieuses  avec  traces  d'abcès.  Je  draine  avec  un  tube  en  caoutchouc  de  moyen 
volume  que  je  supprime  au  bout  de  5  à  6  jours. 

Après  l'opération,  j'astreins  mes  opérés  à  une  diète  absolue  de  48  heures;  à 
partir  de  ce  moment,  je  permets  un  peu  de  lait.  La  première  garde-robe  est  pro- 
voquée, habituellement,  le  6°  ou  le  7'  jour. 

La  résection  de  l'appendice  à  froid  est  une  opération  excellente,  d'une  effica- 
cité certaine  et  d'une  grande  bénignité.  Sans  doute,  pour  les  malades  chez 
lesquels  l'appendicite  est  consécutive  à  une  colite  ou  à  une  enléro-colite,  on 
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voit  souvent  persister  des  troubles  intestinaux,  qui  nécessitent  certaines  pré- 
cautions; presque  toujours,  cependant,  ces  troubles  eux-mêmes  sont  sensi- 
blement améliorés  par  l'excision  de  l'appendice,  et,  fait  capital,  tout  danger  a 
disparu. 

La  mortalité  opératoire  est  très  faible.  Bull  (de  New-York)  a  publié,  en  1894, 
une  statistique  de  450  résections  avec  8  morts.  Roux,  sur  une  série  de  75  appen- 
dicites opérées  à  froid,  n'a  perdu  qu'un  seul  opéré,  mort  d'une  embolie  avec  une 
plaie  guérie  par  première  intention. 

Ma  statistique  personnelle  comprend  42  opérations  à  froid  sans  une  seule 
mort,  je  pourrais  même  dire  sans  un  seul  incident  post-opératoire.  Un  de  mes 
opérés,  cependant,  a  eu  une  pleurésie  de  la  base  droite;  un  autre,  une  pleurésie 
diaphragmatique  et  une  récidive  de  phlébite.  L'un  et  l'autre  ont  facilement 
guéri. 

Je  conclurai  donc  en  disant  avec  Roux  :  «  L'opération  à  froid  est  une  opé- 
ration idéale,  assez  facile  ;  elle  supprime  l'épée  de  Damoclès,  toute  chance  de 
récidive  et  elle  n'affaiblit  pas  la  paroi  abdominale.  » 
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Chirurgien  des  hôpitaux 
Chef  dos  travaux  anatomiqucs  à  la  Faculté  de  Paris. 


Les  affections  chirurgicales  de  la  partie  terminale  du  tube  digestif  sont  de 
plusieurs  ordres.  Nous  décrirons  d'abord  les  malformations  congénitales  et  les 
lésions  traumaiiques.  Nous  exposerons  ensuite  les  processus  infectieux  avec 
toutes  les  conséquences  qu'ils  entraînent  (ulcérations,  fistules,  rétrécisse- 
ments, etc.).  Puis  viendront  les  hémorroïdes  et  les  néoplasmes.  Enfin,  nous 
réserverons,  pour  le  dernier  chapitre,  le  prolapsus  du  rectum,  «  résultante  pos- 
sible d'une  série  d'altérations  très  diverses  »  (Ouénu  et  Hartmann). 

On  a  l'habitude  de  réunir,  dans  une  même  description,  l'histoire  des  maladies 
du  rectum  et  des  maladies  de  l'anus  et  c'est  ajuste  titre.  En  effet,  bon  nombre 
des  affections  que  nous  aurons  à  exposer  sont  communes  aux  deux  organes  ou 
se  propagent  aisément  de  l'un  à  l'autre.  Cependant  il  est  bon  de  noter  «pie 
quelques-unes  d'entre  elles  sont  plus  spéciales  à  l'anus,  tandis  (pie  d'autres 
appartiennent  exclusivement  au  rectum. 

La  pathologie  ano-rectale,  de  tout  temps  très  étudiée,  subit  actuellement  une 
transformation  profonde  et  accomplit  de  rapides  progrès.  On  peut  suivre  révo- 
lution des  idées,  en  consultant  les  travaux  d'ensemble  parus  sur  ce  sujet. 
Parmi  ces  travaux,  nous  citerons  les  suivants  : 

Sciierer,  Siebold,  De  morb.  i n testin i  recti,  1772.  —  Bushe,  A  treatise  on  the  malforma- 
tions, injuries  and  discases  of  the  rectum.  New-York,  18.~>7.  —  Ouain,  The  diseascs  of  the 
rectum.  London,  1854.  —  I).  Mollière,  Traité  des  maladies  du  rectum.  Paris,  1X77.  —  Cur- 
ling, Traité  des  maladies  du  rectum.  Trad.  franc,  par  II.  Bergeron.  Préface  de  Gosselin. 
Paris,  1883.  —  Kelsey.  The  pathology,  diagnosis  and  treatment  of  diseascs  of  the  rectum 
and  anus.  New- York,  1884.  —  Esmargii,  Die  Krankheiten  des  Mastdarmcs  und  des  Afters. 
Deutsche  Ghir.,  1887,  Licf.  48.  —  Alfred  Cooper  and  Swinford  Edwards,  Diseascs  of  the 
rectum  and  anus.  London.  1892,  '2°  édit.  —  Ouénu  et  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum.  Paris, 
1895.  —  Allingham  (\Y.  and  H.-W-),  The  diagnosis  and  treatment  of  discases  of  the  rectum. 
London,  1896,  0e  édition. 


Aperçu  embryologique.  —  L'étude  embryologique  du  rectum  et  de  l'anus 
loi t  précéder  l'histoire  anatomique  de  leurs  vices  de  conformation.  Seul  le  déve- 
loppement peut,  en  effet,  donner  la  clef  des  anomalies  congénitales  de  la  partie 
terminale  du  tube  digestif. 
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Ce  chapitre  de  l'embryologie  humaine  est  aujourd'hui  bien  connu.  Les  ancien- 
nes et  classiques  recherches  de  Rathke  avaient,  depuis  longtemps,  élucidé  les 
faits  principaux.  Néanmoins,  c'est  dans  ces  dernières  années  seulement  que  les 
travaux  de  Mihalcovics  ('),  de  Gasser  (2),  de  S  trahi  (3),  de  Kupffer  (4)  et  surtout 
de  Keibel  (s),  en  Allemagne;  ceux  de  M.  Duval  (G),  de  Tourneux  (7)  et  de  Rette- 
rer  (8),  en  France,  ont  fixé,  d'une  façon  à  peu  près  définitive,  le  mode  de  déve- 
loppement de  l'anus  et  du  rectum.  Il  est 
indispensable  que  je  rappelle  ici,  aussi 
brièvement  que  possible,  les  notions  fon- 
damentales. 

On  sait  que  le  rectum  dérive  de  cette 
portion  de  l'intestin  primitif,  qui  porte  le 
nom  d'intestin  caudal  ou  d'aditics  poste- 
rior.  L'apparition  de  celui-ci  est  un  des 
phénomènes  les  plus  précoces  de  la  vie 
embryonnaire.  Uaditus  posterior  est,  en 
effet,  constitué,  dès  que  la  partie  infé- 
rieure de  l'embryon  (que  nous  supposons 
vertical)  s'est  incurvée  sur  elle-même,  pour 
former  le  capuchon  ou  repli  caudal.  Le 
segment  terminal  de  l'intestin  se  présente 
alors  sous  l'aspect  d'un  cul-de-sac  arrondi, 
complètement  fermé  à  sa  partie  inférieure. 
Il  faut  cependant  noter  qu'il  communique, 
mais  d'une  façon  essentiellement  transi- 
toire, avec  la  gouttière  médullaire  par  le 
canal  neurentérique  (voy.  fig.  159). 
A  peine  apparu,  Yaditus  posterior  émet  deux  bourgeons.  L'un  prolonge  la 
direction  de  l'intestin  terminal  dans  l'éminence  caudale  :  c'est  Y  intestin  post- 
anal; l'autre  constitue  Vévagination  a llantoïdienne .  L'intestin  post-anal  n'a  nor- 
malement qu'une  existence  éphémère;  il  perd  son  revêtement  épithélial  et  se 
transforme  en  un  cordon  plein,  qui  lui-même  ne  tarde  pas  à  disparaître.  J'insiste 
sur  ce  processus  de  régression,  bien  décrit  par  Gôtte  (5),  car  c'est  par  sa  propa- 
gation à  l'intestin  terminal  que  l'on  explique,  à  l'heure  actuelle,  les  absences  et 
les  rétrécissements  congénitaux  du  rectum.  L'évagination  allantoïdienne  naît 
de  la  paroi  ventrale  de  l'intestin;  elle  s'applique  à  la  paroi  abdominale  anté 

(')  Mihalcovics,  Entw.  des  Harn.  und  Geschlechtsapparates  der  Amnioten.  Journal  internat, 
mensuel  d'an,  et  d'histol.,  1885,  t.  II,  fasc.  7,  p.  509. 
(-)  Gasser,  Entstehung  der  Cloakenoffnung  bei  Hiihnerembryonen.  Arch.  f.  Anat.,  1880,  p.  297. 

(3)  H.  Strahl,  Zur  Bildung  der  Cloake  des  Kaninchenembryo .  Arch.  /'.  Anat.  und  Phys.  Anat. 
Abth.,  1880,  p.  150. 

(4)  Kupffer,  Ueber  den  Canatis  neurentericus  der  Wirbellhiere.  Sitzungsber.  d.  Gesellschaft  f. 
Morph.  u.  Phys.  zu  Mûnchen,  1887.  Miinchener  med.  Woch.,  1887,  p.  107. 

(5)  Keibel,  Die  Entivickelungsvorgdnge  am  hinteren  Ende....  etc.  Arch.  fur  Anat.  und  Phys. 
Anat.  Abth.,  1888,  p.  407;  Ueber  den  Schwanz  des  rhenschl.  Embryo.  Anat.  Anzeiger,  1891,  VI, 
p.  070. 

(°)  Mathias  Duval,  Atlas  d'embryologie.  1889  (passim). 

(")  Tourneux,  Premiers  développements  du  cloaque.  Journal  de  Vanatomie,  1888,  p.  505;  Du 
tubercule  génital  chez  le  fœtus  humain.  Ibid.,  1889,  p.  250;  Société  de  biologie,  28  avril  1890. 

(8)  Retterer,  Sur  l'origine  et  l'évolution  de  la  région  ano-génitale  des  mammifères.  Journal 
de  l'anatomie,  1890,  p.  120;  Mode  du  cloisonnement  du  cloaque.  Bibliogr.  anat.,  1 89 4,  p.  184. 

(°)  Gôtte,  Beitrdge  zur  Entwickelungsgesch.  des  Darmcanals  im  Huhnchen.  Tûbingen,  1807; 
Abhandl.  zur  Entivickelungsgesch.  der  Thiere,  1890,  Heft  5. 
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Fig.  139.  —  Coupe  sagittale  schématisée 
d'un  embryon  de  mammifère  supposé  vertical. 

1,  coolome  externe.  —  2,  cul-de  sac  amniotique. 

—  5,  évagination  allantoïdienne.  —  i,  cloaque. 

—  5,  canal  neurentérique.  —  0,  intestin  cau- 
dal. —  7,  gouttière  médullaire. 
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rieure  et,  parvenue  à  l'ombilic,  devient  extra-embryonnaire.  Je  ne  la  suivrai  pas 
plus  loin. 

Intestin  terminal  et  ébauche  allantoïdienne  ne  forment,  à  leur  partie  infé- 
rieure, qu'une  seule  et  même  cavité.  C'est  à  cette  cavité  que  l'on  donne  le  nom 
de  cloaque  (cloaque  interne,  cloaque  supérieur  ou  intestinal  des  anciens 
auteurs).  A  ce  moment,  le  cloaque  est  séparé  de  la  superficie  de  l'embryon  par 
un  pont  mésodermique  que  revêtent  en  bas  l'ectoderme,  en  haut  l'enloderme('). 
La  figure  139  schématise  cette  disposition  initiale. 

Voyons  maintenant  comment  le  cloaque  va  s'ouvrir  à  l'extérieur.  On  tend 
à  admettre  aujourd'hui  (M.  Duval,  Mihalcovics)  que  les  cellules  de  l'ecto- 
derme, en  se  multipliant,  forment  une  sorte  de  végétation  épidermique,  qui 
détermine  la  régression  du  mésoderme  sous-jacent  et  vient  finalement  se  mettre 
en  contact  avec  l'entoderme  de  la  cavité  cloacale.  Cet  amas  épithélial,  qui 
réunit  l'ectoderme  et  l'entoderme,  constitue  le  bouchon  chacal  de  Tourneux,  le 
conduit  chacal  de  Retterer.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  cellules  centrales 
se  désagrègent  et  le  bourgeon  acquiert  une  lumière;  dès  cet  instant,  le  cloaque 
communique  avec  l'extérieur.  Son  orifice  occupe  le  centre  d'une  saillie,  Yémi- 
nence  cloacale,  séparée  en  arrière  du 
bourgeon  caudal  par  un  sillon  trans- 
versal, la  dépression  sous-caudale.  Cet 
orifice  affecte  la  forme  d'une  fente 
sagittale,  limitée  sur  les  côtés  par  les 
replis  génitaux,  en  avant  par  le  tuber- 
cule génital,  en  arrière  par  le  repli 
post-anal. 

Comme  on  le  voit,  l'opinion  an- 
cienne, d'après  laquelle  un  cul-de-sac 
ectodermique  (cloaque  externe)  devait 
se  porter  à  la  rencontre  du  cloaque 
supérieur  (cloaque  interne),  n'a  plus 
cours  aujourd'hui.  Cependant,  malgré 
les  multiples  travaux  qui  ont  montré 
son  inexactitude,  celle  théorie  est 
souvent  encore  invoquée,  même  dans 
des  articles  récents,  pour  expliquer 
certaines  anomalies. 

Le  cloaque,  dont  je  viens  d'esquisser 
la  formation  et  le  mode  d'ouverture  à 
l'extérieur,  ne  tarde  pas  à  se  cloison- 
ner. La  façon  exacte  dont  s'opère  ce 
cloisonnement  est,  d'ailleurs,  un  point 
encore  discuté.  D'après  Kôlliker,  Mi- 
halcovics et  surtout  Tourneux,  la  division  du  cloaque  se  ferait  exclusivement  par 
la  descente  de  la  saillie  ou  éperon,  qui  résulte  de  l'union  à  angle  aigu  de  la  paroi 
ventrale  de  l'intestin  et  de  la  paroi  dorsale  de  l'allantoïde  (voy.  fig.  140).  Par 


Fig.  liO.  —  Section  sagittale  cl  médiane  de  l'extrt- 
mité  inférieure  d'un  embryon  de  pore  long  de 
1  centimètre  8.  (D'après  Relîerer.) 


I,  eavilè  pleuro-péritonéale.  —  5,  allantoïde. 
l'un.  —  1,  rectum.  —  13,  bouchon  cloacal. 
pression  sous-caudale. 


3,  epe- 
-  (i,  dé- 


(')  Notons  cependant  que,  selon  quelques  ou  leurs  et  notamment  d'après  S  trahi,  le  méso- 
derme ternit  défaut  à  ce  niveau.  Le  cloaque  ne  serai!  donc  séparé  de  l'extérieur  que  par 
l'ectoderme  et  l'entoderme  accolés,  disposition  qui  se  rattacherait  à  l'existence  antérieure  de 
la  ligne  primitive  en  ce  point. 
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contre,  Réitérer  et  Keibel,  reprenant  en  partie  la  vieille  théorie  de  Rathke,  sou- 
tiennent que  la  séparation  du  cloaque  en  deux  cavités  s'opère  par  la  jonction, 
sur  la  ligne  médiane,  de  deux  replis  latéraux  (voy.  fig.  141).  Ces  replis  s'unissent 
de  haut  en  bas  et  c'est  leur  coalescencc  médiane  qui,  sur  les  coupes  sagittales, 
donne  l'illusion  de  la  descente  d'un  éperon.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  c'est  là  surtout 
ce  qui  nous  intéresse,  le  cloisonnement  du  cloaque  est  complet  chez  l'homme 


Fig.  lil.  —  Coupe  transversale  de  l'embryon  delà 
figure  110,  coupé  suivant  la  ligne  x  y.  (D'après 
Réitérer.) 

1,  allan tol'de.  —  2,  cloison  transversale.  —  5,  rec- 
tum. —  -i,  dépression  sous-caudale. 


Fig.  11-2. —  Section  longitudinale  du  segment  ter- 
minal du  tube  digestif  d'un  fœtus  de  lapin,  long 
de  3  centimètres  5.  (D'après  Réitérer.) 

1,  rectum.  —  2  et  3,  coupe  du  sphincter  externe.— 
i, coupe  du  repli  post-anal.  —  5,  dépression  sous- 
caudale. 


—  1 


dans  le  cours  du  oe  mois.  Si  nous  ajoutons  que  la  partie  inférieure  de  l'allan- 
toïde  et  le  compartiment  antérieur  du  cloaque  formeront  la  vessie  et  l'urètre 
profond,  il  est  facile  de  prévoir  que  tout  arrêt  dans  le  cloisonnement  détermi- 
nera une  communication  de  l'un  de  ces  organes  avec  le  rectum  (fig.  142). 
La  division  du  cloaque  retentit  nécessairement  sur  la  disposition  de  son  ori- 
fice. Les  parties  moyennes  des 
deux  replis  génitaux  s'unissent 
sur  la  ligne  médiane  et  forment 
le  repli  pré-anal.  Cette  coales- 
cencc partielle  des  replis  géni- 
taux divise  l'ouverture  primitive 
du  cloaque  en  deux  orifices  se- 
condaires. La  destinée  de  l'ori- 
fice antérieur  ne  nous  importe 
guère  dans  l'espèce;  il  me  suffit 
de  rappeler  qu'il  se  comble  chez 
l'homme  et  que,  chez  la  femme, 
il  devient  l'orifice  vulvaire,  au- 
quel viennent  aboutir  les  ca- 
naux de  Mùller  qui,  entre  temps, 
sont  descendus  dans  la  cloison 
cloacale.  L'orifice  postérieur  mé- 
rite, au  contraire,  toute  notre 
attention.  Il  affecte  d'abord  la  forme  d'une  fente  transversale,  limitée  en  arrière 
par  le  repli  post-anal,  à  direction  également  transversale,  en  avant  par  le  repli 
pré-anal,  qui  simule  un  arc  à  concavité  postérieure  (fig.  143).  Mais  l'anus  ne 
garde  pas  longtemps  cet  aspect.  Les  deux  extrémités  du  repli  pré-anal  tendent 
à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  l'anus  devient  arrondi.  Enfin,  la  saillie 


A3> 


Fig.  14" 


Fig.  Ht. 


Fig.  113.  —  Vue  de  la  région  ano-périnéale  d'un  fœtus  de 
mouton,  long  de  7  centimètres. 

Fig.  lit.  —  Vue  de  la  région  ano-périnéale  d'un  fœtus  de 
mouton,  long  de  15  centimètres. 


1,  section  de  la  région  caudale.  —  i,  repli  post-anal, 
pli  pré-anal.  —  4,  raphé  périnéal. 


o,  re- 
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des  replis  va  en  s'accentuant  et  le  simple  orifice  se  trouve  ainsi  transformé  en 
canal  (voy.  fig.  I  44). 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  indépendance  entre  le  développement  du  rectum  et, 
celui  de  l'anus.  Le  premier  de  ces  organes  résulte  du  cloisonnement  du  cloaque 
et  du  conduit  cloacal.  Saut'  la  partie  tout  inférieure,  qui  dérive  du  conduit 
cloacal,  il  est  d'origine  entodermique  ;  encore  est-il  difficile  de  faire  la  part  de 
l'ectodermc  et  de  l'entodermc  dans  l'amas  cellulaire,  qui  constitue  d'abord  le 
conduit  ou  bouchon  cloacal.  Le  canal  de  l'anus,  au  contraire,  est  manifeste- 
ment de  provenance  ectodermique.  Il  résulte  de  la  saillie  de  plus  en  plus  con- 
sidérable des  replis  cutanés,  qui  limitent  l'orifice  primitif  du  rectum.  Il  faut 
insister  sur  celle  indépendance  de  la  genèse  du  rectum  et  de  l'anus.  Nous  ver- 
rons, dans  un  instant,  qu'elle  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  l'histoire  des 
malformations  ano-rec taies. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l'embryologie  permet  d'expliquer  ces  mal- 
formations, est-elle  également  susceptible  de  nous  guider  dans  leur  classifica- 
tion? Jeannel  se  prononce  nettement  pour  l'affirmative  et  propose  de  répartir 
les  différentes  anomalies  suivant  l'époque  à  laquelle  se  produit  l'arrêt  de  déve- 
loppement qui  leur  donne  naissance  (').  Ce  mode  de  groupement  est,  certaine- 
ment, le  plus  scientifique.  En  revanche,  il  a  l'inconvénient  d'exposer  à  des 
redites.  Aussi  la  classification  de  Trélat  (*),  classification  purement  anatomique, 
est-elle  généralement  adoptée. 

Trélat  divise  les  malformations  ano-rectales  en  quatre  catégories  :  1°  les  rétré- 
cissements; —  2°  les  imperforations;  —  5°  les  absences;  —  4°  les  abouchements 
anormaux. 

(')  Jeannel  (Revue  de  chir.,  1887,  VII,  p.  190),  divise  les  malformations  ano-rectales  en  trois 
classes. 

«  l,c  classe.  — ■  Malformations  remontant  à  l'époque  de  la  formation  de  l'allantoïde,  du  cul-de- 
sac  terminal  de  l'intestin,  du  repli  caudal  et  de  l'atrophie  de  l'intestin  caudal,  soit  malfor- 
mations antérieures  au  dix-huitième  jour;  ce  sont  :  a.  les  absences  du  rectum;  b.  certains 
rétrécissements  ou  atrophies  du  rectum  causés  par  l'exagération  de  l'atrophie  de  l'intestin 
post-anal;  e.  la  persistance  de  l'intestin  post-anal. 

«  2e  classe.  —  Malformations  remontant  à  l'époque  du  bourgeonnement  de  l'anus  primitif, 
soit  malformations  postérieures  au  dix-huitième  jour,  mais  antérieures  au  vingt-huitième 
jour:  ce  sont  les  absences  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  de  l'anus  et  de  l'urètre  pro- 
fond, ou,  pour  mieux  dire,  la  persistance  du  cloaque  intestinal  avec  absence  du  cloaque 
externe. 

3u  élusse.  —  Malformations  remontant  à  l'époque  du  cloisonnement  du  cloaque  interne  et 
du  cloaque  externe,  soit  malformations  postérieures  au  vingt-huitième  jour;  ce  sont  :  A.  les 
arrêts  de  cloisonnement,  à  savoir  :  I"  persistance  totale  du  cloaque  interne  et  du  cloaque 
externe;  2°  persistance  partielle  du  cloaque  interne,  totale  du  cloaque  externe  (anus  vu!- 
vaire,  anus  scrotal  avec  défaut  de  soudure  du  raphé  scrotal);  5°  persistance  partielle  du 
cloaque  interne  avec  évolution  normale  du  cloaque  externe  (fistule  recto-urétrale  avec 
anus  imperforé,  malformation  qui  dépend,  en  réalité,  d'une  absence  partielle  du  rectum); 
•i-  persistance  du  sinus  uro-génital;  B.  les  déviations  ou  erreurs  dans  le  cloisonnement,  à 
savoir  :  1°  les  rétrécissements  du  rectum  et  ceux  de  l'anus,  avec  ou  sans  conservation  de 
la  nfuqueuse;  2°  les  imperforations  ou,  plus  exactement,  les  imperméabilités  ou  rétrécisse- 
ments imperméables  du  rectum  et  de  l'anus;  3"  et  peut-être  aussi  les  cloisonnements  hori- 
zontaux du  rectum.  » 

Les  subdivisions  de  Jeannel  sont  trop  complexes  pour  permettre  de  décrire  pratiquement 
les  malformations  ano-rectales.  Sa  classification  a  aussi  l'inconvénient  de  ne  plus  être  ea 
accord  avec  les  notions  embryologiques  actuelles. 

(s)  Trélat,  art.  Anus  du  Dictionnaire  eneyelop.  des  sciences  médicales,  V,  p.  432. 
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RÉTRÉCISSEMENTS 

Les  rétrécissements  congénitaux  se  présentent  sons  deux  formes  distinctes  : 
ils  sont  tantôt  membraneux  et  tantôt  cylindriques. 

a.  Les  rétrécissements  membraneux  ou  valvulaircs  ont  été  depuis  longtemps 
signalés  par  A.  Bérard,  Maslieurat-Lagémard  et  Bouisson.  Reynier  (')  leur  a 
consacré  un  intéressant  travail.  Ils  peuvent  occuper  tous  les  points  du  conduit 
ano-rectal;  mais  leur  siège  d'élection  est  l'union  de  l'anus  et  du  rectum.  Le 
plus  souvent,  ils  simulent  une  bride  ou  une  valvule  latérale.  Dans  quelques  cas 
rares,  on  leur  a  vu  prendre  la  forme  d'un  véritable  diaphragme  circulaire,  percé 
d'un  orifice  central.  Ces  rétrécissements  valvulaires  peuvent  être  multiples; 
Jessen,  Nélaton,  Voillcmier,  Lannelongue  {')  en  ont  cité  des  exemples. 

De  cette  classe  on  peut  rapprocher  la  variété  spéciale,  décrite  par  Tillaux  (3j 
sous  le  nom  de  rétrécissement  en  éperon.  Celui-ci  affecte  la  forme  d'un  croissant 
fibreux  à  concavité  antérieure,  qui  occupe  la  partie  postérieure  du  rectum. 
Cette  bride  rectale  siège  le  plus  souvent  à  5  centimètres  environ  de  l'anus.  Les 
fistules,  d'après  Tillaux,  sont  fréquentes  et  nombreuses  dans  cette  sorte  de 
rétrécissement  congénital. 

Selon  Holmes  (4),  les  coarctations  voisines  de  l'anus  se  compliquent  sou- 
vent d'ulcération  fissuraire  et,  chez  la  femme,  de  fistules  recto-vaginales. 

b.  Le  type  cylindrique  est  beaucoup  plus  rare  et,  en  additionnant  les  cas 
réunis  par  E.  Bœckel,  par  Sabathier  (5),  on  n'en  connaît  guère  qu'une  dizaine 
d'observations.  Ces  rétrécissements  peuvent  avoir  une  grande  étendue.  Dans 
un  cas  de  von  Ammon,  la  longueur  de  la  portion  coarctée  atteignait  plusieurs 
centimètres;  dans  celui  de  Sérand,  la  sténose  congénitale  portait  à  la.  fois  sur 
l'anus  et  sur  toute  la  partie  inférieure  du  rectum.  Ces  rétrécissements  sont  ordi- 
nairement très  serrés;  on  en  a  vu  qui  admettaient  à  peine  un  stylet  de  trousse. 
Lorsque  le  sujet  qui  les  porte  a  pu  parvenir  à  un  âge  assez  avancé,  le  segment 
sus-jacent  du  rectum  se  dilate  et  peut  acquérir  des  dimensions  énormes,  comme 
chez  les  deux  vieillards  dont  von  Ammon  a  publié  l'autopsie.  La  muqueuse 
rectale  fait,  d'habitude,  défaut  au  niveau  delà  coarctation  (Marchand)  (G).  Cepen- 
dant, dans  le  cas  de  Lannelongue,  remarquable  par  la  coexistence  de  deux 
rétrécissements  valvulaires  et  d'un  rétrécissement  cylindrique  intermédiaire,  la 
muqueuse  n'avait  subi  aucune  altération. 


IMPERFORATIONS  OU  AT  RÉ  SI  ES 

Les  imperforations  constituent  la  variété  la  plus  commune  parmi  les  malfor- 
mations ano-rectales.  Entre  l'imperforation  proprement  dite  et  l'absence  par- 
tielle, il  n'y  a  qu'une  question  de  degré  et  il  est  impossible  d'établir  entre  ces 

(')  Reynier,  Gazette  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1878,  n°  48,  p.  759. 

(2)  Lannelongue,  Rullelins  et  mémoires  de  la  Soe.  de  chir.,  1884,  p.  200. 

(5)  Tillaux,  Neuvième  Congrès  français  de  chirurgie.  Comptes  rendus,  21  oct.  1895,  p.  22. 

(4)  Holmes,  Surgical  trealment  of  Children's  diseuses,  p.  155. 

(5)  Eue.  Boeckel,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  août  1881,  p.  85,  et  Revue  de  chir.,  1885,  p.  58. 
—  Sabathier,  Thèse  de  Montpellier,  1889-1890. 

(6)  Marchand,  cité  par  Jcannel,  loco  cilalo,  p.  280. 
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modalités  une  distinction  absolue.  Pratiquement,  on  réserve  le  nom  d'imper- 
foralion  aux  cas  dans  lesquels  l'obstacle  au  cours  des  matières  ne  présente 
qu'une  médiocre  hauteur. 

Le  siège  de  l'atrésie  est  éminemment  variable.  Quand  elle  occupe  un  niveau 
très  bas,  l'anus  manque  ou  n'existe  qu'à  l'état  de  vestige,  et  ces  faits  doivent 
être  regardés  moins  comme  des  imperforations  de  l'anus  que  comme  des  cas 
d'absence  de  l'anus  avec  imperforation  du  rectum  (lig.  115).  Mais,  en  général, 


Fie.  1 15.  Fie.  I  iC. 

Les  ligures  li.'j  ;'i  151  sont  modifiées  d'après  Esmarch. 


l'oblitération  siège  à  l'union  du  rectum  et  de  l'anus;  celui-ci  présente  alors  sa 
disposition  normale  (fig.  140). 

L'atrésie  est  ordinairement  unique.  On  a  cependant  signalé  des  cas  d'imper- 
i'orations  superposées.  De  même  une  oblitération  complète  peut  coexister  avec 
un  ou  plusieurs  rétrécissements  sus-  ou  sous-jacents. 

L'épaisseur  de  la  cloison  qui  produit  l'imperforation  n'est  pas  toujours  la 
même.  Ici,  elle  est  extrêmement  mince,  réduite  à  une  membrane,  qui  laisse 
presque  transparaître  le  méconium.  Là,  -au  contraire,  elle  atteint  plusieurs 
centimètres  de  hauteur.  Elle  affecte  alors  la  forme  d'un  cordon  plein,  d'appa- 
rence fibreuse,  mais  dans  lequel  le  microscope  permet  souvent  de  reconnaître 
les  vestiges  de  la  structure  intestinale  primitive.  Point  capital  el  sur  lequel 
Trélat  insiste  avec  raison,  il  n'y  a  aucun  rapport  à  établir  entre  le  siège  d'une 
oblitération  et  son  épaisseur. 

ABSENCES 

On  peut  rencontrer  soit  l'absence  de  l'anus,  soit  celle  du  rectum,  soit  à  la 
fois  celle  du  rectum  et  celle  de  l'anus. 
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Absences  de  Tamis.  —  Parfois  l'anus  fait  absolument  défaut  et  aucune  dispo- 
sition des  téguments  n'indique  son  emplacement  habituel.  Le  plus  souvent 
cependant,  une  légère  fossette  marque  l'endroit  qu'il  devrait  occuper.  Dans 
d'autres  cas  (Kirmisson,  Steudel)  ('),  on  trouve  à  sa  place  de  petites  végétations, 
des  plis  irréguliers,  ou  une  saillie  qui  se  continue  avec  le  raphé  périnéal.  D'après 
Trélat,  le  sphincter  externe  manque  presque  toujours,  lorsque  le  conduit  anal 
fait  défaut.  L'absence  de  l'anus  coïncide,  en  règle  générale,  avec  un  abouche- 
ment anormal  du  rectum.  Il  faut  cependant  se  garder  de  croire  à  une  corréla- 
tion forcée  entre  ces  deux  anomalies. 

Absences  du  rectum  (fig.  147).  —  L'absence  du  rectum  peut  être  totale  ou 
partielle. 

Dans  les  cas  d'absence  totale,  le  rectum  est  remplacé  par  un  cordon  fibreux 

qui  va  s'insérer,  suivant  les  cas,  sur  la  ré- 
gion anale,  sur  la  vessie,  l'utérus,  l'angle 
sacro-vertébral.  Le  cul-de-sac  terminal  de 
l'intestin  s'arrête  souvent  au  niveau  du  dé- 
troit supérieur  du  bassin.  Dans  quelques 
cas,  on  le  trouve,  non  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  mais  dans  celle  du  côté  droit  (Cam- 
penon,  Binaud  (2),  etc.),  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  le  côlon,  à  partir  de  sa  courbure 
splénique,  se  porter  obliquement  en  bas  et 
à  droite  (Cooper  et  Edwards)  (:').  L'absence 
du  rectum  est  parfois  associée  à  celle  d'une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  côlon. 

Partielle,  l'absence  du  rectum  peut  porter 
sur  un  segment  quelconque  de  ce  conduit, 
mais,  le  plus  souvent,  c'est  la  partie  infé- 
rieure qui  fait  défaut. 

Les  rapports  que  présente,  dans  les  cas 
d'absence  totale,  le  cul-de-sac  terminal  de 
l'intestin  ont  un  grand  intérêt  pratique.  La 
disposition  du  péritoine  est  mal  connue  et 
l'on  s'en  tient  encore  aux  conclusions  du 
travail  déjà  ancien  de  Debout  (*);  Un  seul  point  paraît  bien  établi  :  c'est  que  le 
trajet  général  de  la  séreuse  n'est  que  médiocrement  influencé  par  la  disposition 
de  l'intestin.  Lorsque  celui-ci  fait  défaut,  le  péritoine  se  comporte  vis-à-vis  du 
cordon  qui  le  remplace  comme  vis-à-vis  de  l'intestin  lui-même  et  l'enveloppe 
en  totalité  ou  partiellement.  On  a  prétendu  que  le  cul-de-sac  séreux  descendait 
alors  plus  bas  qu'à  l'état  normal.  Tel  n'est  pas  l'avis  d'Anne  (=),  d'après  lequel 
le  péritoine  se  trouverait  de  0,035  à  0,040  millimètres  du  périnée.  Et  cependant, 
la  séreuse  a  parfois  été  intéressée  involontairement  au  cours  des  recherches  de 
l'ampoule  rectale  (Curling,  Guersant). 

(')  Kirmisson,  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  1898,  p.  591  et  593.  — 
Steudel,  Deutsche  med.  Woch  ,  1890,  p.  809. 

(2)  Campenon,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1871,  p.  505.  —  Binaud,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux, 
1896,  n°  5,  p.  52. 

(5)  Cooper  et  Swinford  Edwards,  Diseuses  of  the  rectum  and  anus.  London,  1892,  p.  52. 
{*)  Debout,  Bulletin  de  thérapeutique,  1855,  t.  XLIX,  p.  il  et  105. 
(s)  Anne,  Thèse  de  Paris,  1879,  p.  65. 
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Le  rectum  absent  est  remplacé,  dans  la  cavité  pelvienne,  non  par  du  tissu 
cellulo-graisseux,  comme  pourraient  le  l'aire  croire  des  figures  trop  schéma- 
tiques, mais  par  la  vessie  ou  le  vagin,  souvent  adhérents  au  squelette  sacro- 
coecygien. 

L'absence  totale  du  rectum  peut  ne  retentir  en  rien  sur  la  disposition  de 
l'anus.  Dans  ces  cas,  lorsque  le  conduit  anal  existe,  même  incomplètement,  il 
possède  presque  toujours  son  sphincter  strié,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  dis- 
sections de  Goyrand  ('),  de  Chassaignac  de  Blot  (r>),  de  Rizzoli  (')  et  de 
Koch  (s). 

Absences  du  rectum  et  île  Vanics.  —  L'absence  du  rectum  et  celle  de  l'anus 
peuvent  coexister.  La  malformation  présente  alors  son  maximum  de  gravité. 
La  peau  passe  directement  d'une  région  fessière  sur  l'autre;  il  n'y  a  pas  trace 
de  sillon  inlcrt'essier.  En  général,  le  rectum  est  remplacé  par  un  cordon  cellu- 
leux,  cellulo-fibreux  ou  cellulo-musculaire.  Le  squelette  est  souvent  modifié: 
les  deux  ischions  sont  très  rapprochés.  On  a  également  signalé  l'atrophie  du 
coccyx  (Roux)  (°)  et  même  de  la  partie  intérieure  du  sacrum  (Goyrand)  (7). 

.  1 BOUCHEMENTS  A  NORMAUX 

Il  est  classique  de  diviser  les  abouchements  anormaux  en  abouchements 
anormaux  du  rectum  et  abouchements  anormaux  de  l'anus,  les  premiers  se  fai- 
sant dans  le  vagin,  la  vessie,  l'urètre,  les  seconds  au  scrotum,  à  la  verge,  à  la 
vulve.  Comme  nous  le  verrons,  cette  division  est  incompatible  avec  les  données 
actuelles  de  l'embryologie.  Tous  ces  abouchements  doivent  être  considérés 
comme  des  ouvertures  anormales  du  rectum. 

Le  rectum  peut  s'ouvrir  dans  la  vessie  (lig.  148),  ainsi  que  le  prouvent  des 
observations  assez  nombreuses.  L'orifice,  qui  siège,  soit  au  niveau  du  bas-fond, 
soit  au  voisinage  du  col,  est  d'ordinaire  fort  étroit.  Dans  ces  cas,  le  rectum  se 
termine  le  plus  souvent  à  la  hauteur  du  détroit  supérieur  (Jeannel).  Des  mal- 
formations des  uretères  (8),  des  canaux  déférents  et  de  l'urètre  (3)  coexistent 
assez  fréquemment  avec  l'ouverture  du  rectum  dans  le  réservoir  urinairc. 

L'abouchement  du  rectum  dans  l'urètre  (fig.  149),  plus  rare  (Edwards  et  Coo- 
per),  plus  fréquent  (Follin  et  Duplay)  que  l'abouchement  vésical,  ne  se  fait 
qu'au  niveau  de  la  portion  prostatique  ou  de  la  portion  membraneuse  de  ce 

(')  Goyr.vxd,  Journal  hebdomadaire,  1834,  t.  III,  p.  245. 
(*)  Chassaignac,  ci  lé  par  Trélat,  loco  citato,  p..  434. 

(3)  Rlot,  ibid. 

(4)  Rizzoli.  Clinique  chirurgicale.  Appendice,  1877,  p.  135. 
('■)  Koch,  Monatschr.  /'.  Geburtshûlfe,  Bd.  XXXI.  p.  IS. 

(°)  Roux,  De  V imperforation  de  l'anus.  Thèse  de  Montpellier,  18 H,  n"  90. 
(')  Goyrand,  Gazette  méd.  de  Paris,  1850,  passim. 

(•)  L'uretère  osl  souvent  imperforé  et,  par  conséquent,  dilaté.  Aussi  a-t-il  parfois  été  pris 
pour  l'intestin  au  cours  de  la  cololomic  iliaque.  Ces  malformations  do  l'uretère  ont  été  ren- 
contrées par  :  Le  Dentu,  Bull,  de  la  Sur.  anal.,  février  I877i,  p.  ixi>.  —  Benxet  Lucas,  Gyclo- 
pedia  of  practical  surgery,  1841,  vol.  I,  p.  345.  —  Senftleben.  Deutsche  Klinik,  18,">S,  n°  8.  — 
Douvre,  thèse  d'Anne,  déjà  citée,  p.  40.  —  Montmolin,  Revue  méd.  de  la  Suisse  minaude, 
la  mai  1882.  p.  261.  — Wrisberg,  Dissertatio  de  prœnaturale  et  ruro...,  etc.  Gôttingen,  1779, 
vol.  I.  p.  I.  —  Klewitz,  in  thèse  de  Favier.  Paris,  1872,  p.  24.  —  Jeannel,  loco  citato,  p.  194. 
—  Kirmisson,  loc.eit.,  p.  402.  —  SriîUNr;,  lnaug.  Dissert.  Munich,  1894. 

(9)  Depaul  a  vu  l'abouchement  anormal  du  rectum  dans  la  vessie  coïncider  avec  une 
imperforation  de  l'urètre. 
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conduit  (').  Il  présente  deux  modalités  différentes  :  tantôt  le  rectum  descend 
jusqu'au  contact  du  périnée,  communiquant  alors  avec  l'urètre  par  un  simple 
orifice;  tantôt  le  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin  reste  très  élevé;  la  fistule 


recto-urétrale  est  alors  établie  par  un  canal  tortueux,  qui  contourne  le  bas-fond 
vésical.  D'après  Trélat,  celte  dernière  disposition  serait  la  plus  fréquente. 

Les  abouchements  du  rectum  dans  la  vessie  et  l'urètre  ne  se  rencontrent 
que  chez  les  garçons.  Chez  les  filles,  ils  ne  sont  guère  possibles,  en  raison  de 
l'interposition  du  canal  utéro-vaginal.  Les  cas  de  Broca  père,  de  P.  Boyer, 
observés  chez  la  femme,  sont  douteux.  Seul  le  fait  de  Delesalle  paraît  à  l'abri 
de  toute  critique. 

Signalons  encore  l'abouchement  du  rectum  en  divers  points  du  périnée  et 
du  scrotum,  sur  la  face  inférieure  du  pénis  et  même  au  niveau  du  gland  (Goy- 
rand,  Cruveilhier,  Danyau,  Mason). 

L'ouverture  du  rectum  dans  le  vagin  est  assez  rare  (lîg.  150).  Morgagni  et 
Bicord  en  ont  rapporté  des  exemples,  restés  classiques.  Dans  ces  deux  cas,  il 
existait  une  large  communication.  Bécemment  Pincus,  Seidlcr,  Gross,  Buck- 
master  (2)  ont  publié  de  nouveaux  cas  d'abouchement  vaginal.  A  litre  très 
exceptionnel,  nous  mentionnerons  la  communication  congénitale  du  rectum 
avec  la  cavité  utérine  (Becker,  Schneider)  (>). 

L'ouverture  au  niveau  de  la  vulve  est  relativement  fréquente;  l'orifice  rectal 
est  ordinairement  situé  au-dessous  de  l'hymen,  dans  le  voisinage  de  la  fourchette. 

Dans  un  cas  unique  de  Fristo,  le  rectum  s'ouvrait  à  la  face  postérieure  du 

(*)  Sur  10  cas,  Favier  (loco  citato)  compte  5  ouvertures  dans  la  région  membraneuse,  5  dans 
l'urètre  prostatique,  2  entre  les  portions  prostatique  et  membraneuse.  Anne  (loco  citato) 
a  vu,  sur  16  cas,  l'aboucbement  anormal  se  faire  0  fois  dans  la  portion  membraneuse, 
10  fois  dans  la  portion  prostatique  de  l'urètre. 

(-)  Pincus,  Sammtung  klin.  Vorlr.,  N.  F.  III,  n°  80.  —  Seidler,  Tnaug.  Diss.  Gûtlingen,  1893. 
—  Gross,  Inaug.  Diss.  Strasbourg.  1894.  —  Buckmaster,  Transact.  of  the  Amer.  gyn.  Soc, 
1894,  vol.  XIX,  p.  275. 

(3)  Becker.  Inaug.  Dissert.  Kiel,  1879.  —  Schneider,  Inaug.  Dissert.  Tiïbingen,  1892. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM.  701 

tronc,  à  travers  le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  obliquement  per- 
fore ;  l'orifice  intestinal  avait  l'apparence  d'une  plaie  à  bords  ulcérés.  On  connaît 
des  cas  d'imperforation  avec  fistule  recto-cutanée  débouchant  à  la  symphyse 
pubienne,  à  la  région  fessière  droite,  aux  lombes,  etc.  (Bouisson,  Denonvilliers, 
Bodenhamer).  Ce  sont  ces  faits  que  Trélal  décrit  sous  le  nom  d'abouchements 
pathologiques  ('). 

La  classification  de  Trélal  ne  comprend  pas  toutes  les  malformations  ano- 
rectales.  C'est  ainsi  qu'il  es!  impossible  d'y  faire  rentrer  les  diverlicules  congé- 
nitaux. Ceux-ci  sont  d'ailleurs  rares,  car  il  l'a 1 1 1  se  garder  de  les  confondre  avec 


Fig.  130.  Fia.  loi. 


les  diverlicules  acquis.  Ces  poches  diverticulaires  ont  été  étudiées  récemment 
par  Chiari,  Heydrich,  Grawitz,  Cordua,  Bodenhamer,  Neumann  (2),  Terrier  et 
Schâffer  (r'). 

Plusieurs  des  anomalies  que  nous  venons  de  signaler  peuvent  coexister  sur  un 
même  sujet.  On  aboutit  alors  à  des  malformations  complexes.  C'est  ainsi  que 
Bennel  Lucas  a  vu  le  rectum  s'ouvrir  à  la  partie  inférieure  de  la  vessie,  qui  avait 
elle-même  deux  orifices  :  l'urètre  et  un  canal  vésico-anal  extrêmement  étroit. 
Dans  un  cas  d'Amussat,  il  y  avait  imperforation  du  rectum  et  existence  d'un 
conduit  ano-vaginal,  qui  débouchait  supérieurement,  dans  le  voisinage  du  col 
utérin  (fig.  151). 

Il  advient  parfois  que  les  communications  anormales  soient  plus  amples,  plus 
étendues,  et  il  n'y  a  plus  qu'un  pas  à  franchir  pour  aboutir  «  à  ces  larges  for- 
mations cloacales,  observations  d'autopsies,  monstruosités  sans  intérêt  chirur- 
gical »  (Lorgne)  (*). 

(')  Rappelons,  à  litre  de  curiosités,  les  observations  de  Bartholin  et  de  Baux,  relatives  à 
un  homme  de  quarante  ans  el  à  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  évacuaient  les  matières 
fécales  par  la  bouche,  ainsi  que  l'autopsie  de  Bits,  qui  aurait  disséqué  un  fœtus  dont  le 
tube  intestinal  remontait  de  l'abdomen  dans  le  thorax  pour  s'ouvrir  à  côté  du  pharynx  dans 
la  cavité  buccale.  Est-il  besoin  de  remarquer  que  les  ras  de  ce  genre,  de  même  que  quelques 
abouchements  pathologiques,  n'ont  rien  à  voir  avec  les  malformations  ano-rectales? 

(2)  Bodenhamer,  New  York  med.  Record,  mai  1888,  p.  5<>9.  —  Neumann,  Ueber  Mastdarm- 
divertikel.  Deutsche  med.  Woch.,  1896,  p.  149. 

(3)  Terrier,  Comptes  rendus  du  Congrès  franc,  de  chir.,  1889,  p.  401.  —  SchAffer,  Kongeni- 
lalcr  Prolaps  der  Rektalmucosa  mit  Divertikclbildung.  Cenlr.  fur  Gyndk.,  1890,  n9  '29,  p.  759. 

(*)  Eorgue,  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  1897,  t.  Il,  p.  790. 
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Même  à  un  degré  moindre,  les  malformations  de  la  partie  terminale  du  tube 
digestif  s'accompagnent  souvent  d'autres  anomalies  :  l'hydrocéphalie,  l'encé- 
phalocèlc,  le  spina-bifida,  le  pied  bot,  leur  sont  fréquemment  associés.  Aux  cas 
mentionnés  par  Bouisson  et  Puech,  nous  pouvons  joindre  ceux  de  Simon  et  de 
Mettenheimer  ('),  où  l'utérus  et  le  vagin  étaient  doubles;  celui  de  Markwaldt  (2), 
dans  lequel  le  rectum,  le  duodénum,  l'œsophage  étaient  imperforés;  celui  de 
Giles(3),  dans  lequel  les  deux  reins,  les  deux  uretères,  l'artère  hypogastrique 
droite  manquaient  chez  un  nouveau-né  atteint  d'atrésie  rectale,  etc.,  etc. 

Ahlfeld  ('•)  insiste  sur  la  combinaison  fréquente  des  atrésies  ano-rectales  et 
des  abouchements  anormaux  avec  l'ectopie  congénitale  des  viscères  abdomi- 
naux, avec  les  omphalocèles  embryonnaires  et  fœtales,  avec  l'exstrophie  vési- 
cale,  avec  la  persistance  du  diverticule  de  Meckel,  et  prétend  expliquer  toutes 
ces  anomalies  par  la  traction,  exagérée  ou  trop  prolongée,  qu'exercerait  sur 
l'intestin  le  conduit  omphalo-mésentérique. 

Explication  embryologique  des  malformations  ano-rectales.  En 

dépit  de  leur  diversité,  la  plupart  des  malformations  ano-rectales  sont  expli- 
cables par  un  vice  de  développement.  Mais  il  est  trop  facile  de  se  contenter  de 
cette  formule  générale  et  il  importe  de  préciser  la  pathogénie  des  principales 
anomalies. 

L'origine  des  rétrécissements  varie  suivant  leur  siège.  Ceux  de  l'anus  sont  dus 
à  ce  que  les  replis  génitaux  se  sont  souciés  sur  une  trop  grande  étendue  et  n'ont 
ainsi  ménagé  qu'un  orifice  anal  insuffisant.  Ceux  du  rectum  reconnaissent  deux 
origines  possibles  :  1°  une  déviation  par  excès  dans  le  cloisonnement  du 
cloaque,  les  replis  latéraux  étant  trop  épais  par  rapport  à  l'aire  de  la  portion 
rectale  du  cloaque;  2°  l'envahissement  du  rectum  par  l'atrophie  de  l'intestin 
post-anal. 

Imperforations  et  absences  relèvent- d'un  même  processus.  Seul  le  degré  de  la 
malformation  varie;  minimum  dans  les  imperforations,  il  est  maximum  dans 
les  absences  totales.  Comme  on  l'a  vu,  l'absence  de  l'anus  et  celle  du  rectum 
sont  absolument  indépendantes  l'une  de  l'autre;  chacune  a  sa  pathogénie  spé- 
ciale. L'absence  de  l'anus  est  due  à  la  coalescence  totale  de  la  partie  postérieure 
des  replis  génitaux,  qui  oblitèrent  ainsi  secondairement  l'ouverture  du  rectum  à 
l'extérieur.  Les  imperforations  et  les  absences  du  rectum  résultent,  comme  les 
rétrécissements,  de  la  propagation  à  cet  organe  du  processus  d'atrophie  de 
l'intestin  post-anal.  L'existence  préalable  du  rectum  est  attestée,  dans  ces  cas, 
par  la  présence  d'un  cordon  fibreux,  au  sein  duquel  il  est  possible  de  retrouver 
les  vestiges  de  la  structure  intestinale  première.  Les  absences  primitives  du  rec- 
tum, si  tant  est  qu'elles  existent,  doivent  être  exceptionnelles.  Forcément  liées 
à  de  graves  malformations  de  l'appareil  allantoïdien,  elles  appartiennent  au 
domaine  de  la  tératologie. 

Restent  les  abouchements  anormaux.  Comme  je  l'ai  dit,  il  s'agit  toujours 
d'abouchements  anormaux  du  rectum  et,  quelle  que  soit  la  situation  du  nouvel 
orifice,  il  ne  doit  point  être  considéré  comme  un  anus  déplacé.  A  défaut  des 

(')  Simon,  Verhandl.  der  deutschen  Naturf.  und  Aerzte,  1893,  65e  année,  p.  169.  —  Metten- 
heimer, Arrh.  fiir  Gyndk.,  1890,  t.  L,  p.  221. 
(a)  Markwaldt,  Miinch.  m,ed.  Wocli.,  1894,  p.  265. 
(5)  Giles,  Transact.  ofObst.  Soc.  London,  1892,  vol.  XXXIV,  p.  129. 
(4)  Ahlfeld,  Arch.  fiir  Gyndk.,  1872,  t..  V,  fasc.  2,  p.  230. 
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données  embryologiques  qui  ne  permettent  guère  de  concevoir  une  ectopie  de 
l'anus,  la  coexistence  possible  «le  cet  orifice  à  sa  place  habituelle  et  d'un  abouche- 
ment anormal  indique  que  l'ouverture  ectopique  appartient  bien  au  rectum. 

Les  abouchements  vésicaux  et  urétraux  s'expliquent  par  un  cloisonnement 
incomplet  du  cloaque.  Le  cloisonnement  se  faisant  de  haut  en  bas,  l'ouverture 
dans  la  vessie  constitue  la  malformation  la  plus  précoce.  Comme,  à  cette  époque, 
les  canaux  de  Wolff  et  de  Millier  sont  loin  d'avoir  acquis  leur  disposition  défi- 
nitive, on  conçoit  fort  bien  que  celle  malformation  retentisse  sur  révolution  de 
ces  canaux  et,  par  conséquent,  sur  celle  des  organes  auxquels  ils  donnent  plus 
tard  naissance. 

Les  ouvertures  scrolales  ou  vulvaires,  abouchements  homologues,  s'expli- 
quent par  la  coalescence  complète  des  replis  génitaux  au  niveau  de  l'anus  nor- 
mal et  par  l'absence  de  soudure  au  niveau  de  leur  partie  moyenne  ou  anté- 
rieure; mais  il  faut  qu'il  y  ait  aussi  une  absence  de  cloisonnement  de  la  partie 
inférieure  du  cloaque. 

L'ouverture  dans  le  vagin  ne  saurai!  èlrc  mise  sur  le  compte  d'un  simple 
arrêt  de  développement,  puisqu'à  aucun  moment  les  conduits  de  Millier  ne 
communiquent  avec  le  rectum.  A  fortiori,  est-il  impossible  d'expliquer  l'ouver- 
ture du  rectum  à  la  partie  postérieure  du  tronc  (cas  de  Frislo).  Faute  de  mieux, 
on  admet  ici  une  cause  pathologique (?). 

Étiologie.  —  Les  malformations  ano-rectales  ne  sont  pas  communes,  mais 
leur  fréquence  est  difficile  à  apprécier,  en  raison  des  écarts  qui  existent  entre 
les  différentes  statistiques.  Ainsi,  Collins  (de  Dublin)  n'a  vu  qu'un  seul  anus 
imperforé  sur  16,654  enfants.  Trélaf  compte  un  cas  pour  I  I  ,(100  nouveau-nés. 
Môreau,  en  quarante  ans,  n'en  a  observé  que  4  cas,  tandis  que  Guersant  en  a 
vu  26  dans  l'espace  de  huit  ans.  11  semble  que  ces  vices  de  conformation 
soient  plus  fréquents  dans  certaines  contrées  (15  cas  en  un  an  à  Brest,  J.  Ro- 
chard)(').  L'influence  du  sexe  paraît  nulle.  Sur  (16  cas,  Lohligeois  trouve  57  filles 
et  29  garçons. 

L'hérédité  entre  parfois  en  ligne  décompte.  Iladra  ('-)  a  observé  deux  fillettes, 
cousines  l'une  de  l'autre,  atteintes  d'anus  vulvaire  et.  dans  les  deux  familles, 
plusieurs  membres  présentaient  des  anomalies  analogues.  Kœnig  (r>)  a  opéré 
d'atrésie  anale  un  garçon,  dont  le  père  et  le  frère  étaient  nés  avec  une  mal- 
formation semblable.  Wutzer,  Langoni  ont  vu  dans  une  famille  plusieurs 
enfants  venus  au  monde  avec  un  anus  imperforé.  Le  rôle  de  l'hérédité  est  bien 
établi  pour  nombre  de  rétrécissements  congénitaux  (YVhile,  Salmon,  Galvert, 
Kiellberg  (4),  Berger)  (*). 

Les  vraies  causes  des  malformations  ano:rectales  ne  sont  pas  mieux  connues 
que  celles  des  autres  affections  congénitales.  Un  fait  semble  cependant  bien 
acquis.  C'est  l'influence  qu'exercent,  sur  la  production  de  ces  malformations, 
les  tares  des  ascendants  et  plus  spécialement  la  syphilis  et  l'alcoolisme.  Le  rôle 
de  ce  dernier  facteur  a  été  mis  hors  de  doule  par  les  expériences  de  Féré. 

Mais,  si  ces  conditions  étiologiques  sont  indéniables,  leur  mode  d'action  est 

(')  Rochard,  IIhII.  de  VAcad.  de  mêd.,  isr.s,  t.  XXIV,  p.  Î23. 
(*)  Hadba,  lier/,  klin.  Woch.,  18S:>.  n°21,  p.  340. 
(3)  Koenig,  Pathologie  chirurgicale  spéc,  II,  p.  Ï94. 

(*)  Wutzer,  Langom...,  Kiellberg,  cités  par  Esmarch,  inDeutsche  Chir.,  1887, Lief.  i8,  p.  27 
cl  105. 

(5)  Berger,  in  Couty.  Thèse  «le  Paris,  1880.  p.  '28  et  30. 
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loin -d'être  élucidé.  Produisent-elles  des  altérations  pathologiques  de  l'œuf  et 
surtout  de  ses  membranes,  altérations  qui  retentissent  secondairement  sur 
l'évolution  du  foetus?  Déterminent-elles,  au  contraire,  directement  l'arrêt  de 
développement?  La  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  (1884),  où  Verneuil  et 
Lannelongue  soutinrent  la  première  de  ces  opinions,  alors  que  Trélat  défendit 
la  seconde,  n'a  pas  abouti  à  une  solution  définitive. 

Symptômes.  —  Notre  description  anatomique  des  malformations  ano-rectales 
nous  dispense  de  revenir  sur  leurs  signes  physiques  et  il  nous  suffira  d'indiquer 
ici  leur  évolution  clinique.  A  ce  point  de  vue,  elles  peuvent  être  rangées  en 
trois  groupes  distincts,  suivant  que  l'écoulement  des  matières  fécales  est: 
1°  impossible;  2°  mal  assuré;  5°  suffisamment  assuré. 

1"  L'écoulement  est  impossible.  —  Dans  ces  cas,  l'enfant  présente,  dès  la  nais- 
sance, tous  les  signes  d'une  occlusion  intestinale.  Il  ne  rend  point  de  méco- 
nium,  ce  qui  attire  immédiatement  l'attention  de  l'entourage.  Il  est  agité,  refuse 
de  prendre  le  sein  et  se  livre  à  de  fréquents  et  inutiles  efforts  d'expulsion.  Rapi- 
dement les  vomissements  apparaissent;  le  nouveau-né  rejette  d'abord  le  lait 
qu'il  a  absorbé;  puis  les  vomissements  deviennent  bilieux  et  bientôt  fécaloïdes. 
Les  accidents  ne  tardent  pas  à  s'aggraver,  le  ballonnement  augmente,  l'état 
général  s'al.tère,  les  cris  sont  remplacés  par  des  plaintes,  les  extrémités  se 
refroidissent  et  se  cyanosent,  le  visage  prend  une  coloration  terreuse  et  la  mort 
survient  du  quatrième  au  sixième  jour  (Trélat),  exceptionnellement  du  dixième 
au  treizième.  A  l'autopsie,  on  trouve  le  tube  intestinal  distendu  tout  entier  par 
des  gaz  et  rempli  à  sa  partie  inférieure  de  méconium.  Souvent  il  existe  une 
entéro-péritonite  généralisée  (Esmarch).  Parfois  aussi  la  mort  survient  par 
rupture  spontanée  de  l'intestin  (Esmarch,  Ludwig)  ('). 

2°  L 'écoulement  est  mal  assuré.  —  Lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  serré 
ou  que.  le  rectum  s'abouche  dans  l'un  des  organes  voisins  par  un  orifice  d'une 
largeur  insuffisante,  l'issue  du  méconium  est  assurée,  tant  que  les  matières 
n'offrent  point  de  consistance.  Mais,  dès  qu'elles  deviennent  plus  dures,  le 
passage  se  trouve  trop  étroit  et  les  phénomènes  d'occlusion  ne  tardent  pas  à 
éclater.  Pour  être  plus  longs  à  évoluer  que  dans  les  cas  d'imperforations  com- 
plètes, ils  n'en  aboutissent  pas  moins  en  définitive  à  une  terminaison  fatale. 
L'engagement  d'un  corps  étranger  à  travers  l'orifice  anormal  peut  d'ailleurs 
précipiter  les  accidents.  C'est  ainsi  qu'un  noyau  de  cerise  (Fournier),  un  hari- 
cot (Flajani),  ont  pu  provoquer  une  occlusion  aiguë.  Dans  d'autres  circons- 
tances, dans  l'atrésie  ano-vésicale  en  particulier,  la  cystite,  l'infiltration  d'urine, 
la  péritonite  emportent  le  malade  au  bout  de  quelques  mois  (*■). 

5°  L'écoulement  est  assuré.  —  Cette  condition  se  trouve  ordinairement  réalisée 
dans  les  abouchements  scrotaux,  vaginaux  et  surtout  vulvaires.  Il  n'y  a,  dans 
ces  cas,  aucun  trouble  de  la  défécation,  si  ce  n'est  parfois  de  l'incontinence. 
Aussi  ces  anomalies  sont-elles  compatibles  avec  une  longue  existence.  Une  juive, 
dont  Morgagni  rapporte  l'histoire,  avait  un  abouchement  vaginal  et  n'en  devint 
pas  moins  centenaire.  Bien  plus,  Boyer,  Ricord,  Le  Fort  ont  cité  des  femmes 
qui,  en  dépit  de  leur  infirmité,  pratiquaient  régulièrement  le  coït. 

(*)  Ludwig,  Inaug.  Diss.  Greifswakl,  1891. 

(2)  Il  semble  que,  dans  ce  cas,  l'orifice  de  communication  soit  assez  souvent  muni  d'une 
espèce  de  valvule  qui  permet  l'arrivée  des  matières  stercorales  dans  la  vessie,  mais  s'op- 
pose à  la  pénétration  des  urines  dans  le  rectum. 
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Diagnostic.  —  Le  problème  se  pose  dans  trois  conditions  différentes  : 
1°  l'enfant  expulse  du  méconium  normal;  2°  le  méconium  est  mélangé  à  l'urine; 
3°  il  n'y  a  point  issue  de  méconium. 

1"  Lorsque  le  méconium  est  expulsé  sans  trop  de  difficultés,  la  malformation 
passe  d'abord  inaperçue,  du  moins  pendant  les  premières  semaines.  Plus  lard, 
quand  le  médecin  est  consulté,  il  reconnaît  sans  peine  soit  un  rétrécissement 
rectal,  soit  un  abouchement  anormal  au  niveau  de  la  vulve,  du  scrotum  et 
même  du  vagin,  encore  qu'un  hymen  liés  développé  puisse  rendre  malaisée 
la  constatation  directe  de  «elle  dernière  malformation. 

2°  Lorsque  le  méconium  est  mélangé  à  Vitrine,  ce  qui  se  reconnaît  sans  peine 
par  la  coloration  brunâtre  que  prend  celle-ci  el  par  les  débris  qu'elle  lient  en 
suspension,  la  communication  entre  le  rectum  et  les  voies  urinaires  est  évi- 
dente. En  revanche,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  préciser  son  siège  exact. 
Si  les  matières  sont  intimement  mélangées  à  l'urine,  on  pensera,  de  préférence, 
à  un  abouchement  vésical.  Si  une  sonde,  explorant  le  canal,  ramène  du  méco- 
nium en  nature,  on  penchera  pour  un  abouchement  urétral.  Mais,  on  le  conçoit, 
ce  ne  sont  là  que  des  probabilités  et,  en  l'ail,  il  est  très  difficile  de  porter  un 
diagnostic  précis.  C'esl  d'autant  plus  regrettable  que  la  question  n'a  pas  seu- 
lement un  intérêt  théorique;  l'ouverture  vésicale  a,  en  effet,  pour  corollaire 
une  situation  très  élevée  du  cul-de-sac  rectal,  ce  qui,  d'avance,  frappe  d'impuis- 
sance les  tentatives  opératoires  par  la  voie  périnéale. 

5°  Lorsqu'il  n'y  a  pas  issue  de  méconium  et  que  les  urines  sont  claires,  le 
diagnostic  devient  très  délicat.  Certes,  l'imperforation  est  alors  évidente;  mais 
il  est  très  difficile  de  préciser  l'état  anatomique  de  la  partie  terminale  de  l'in- 
testin. S'il  n'y  a  pas  d'anus,  on  explorera  avec  soin  le  périnée  qui,  parfois, 
bombe,  refoulé  par  le  cul-de-sac  rectal  rempli  de  méconium.  Si  l'anus  existe, 
on  pratiquera  le  toucher  anal.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  doigt  seul 
et  crève  sans  difficultés  une  mince  membrane  refoulée  par  le  méconium  :  du 
même  coup  le  diagnostic  et  le  traitement  sont  tranchés.  Lorsque  l'infundibulum 
anal  n'est  point  en  rapport  direct  avec  l'ampoule  rectale,  le  diagnostic  se  com- 
plique encore.  On  pourra  essayer  de  faire  crier  l'en  l'an  l  ou  de  provoquer,  par  la 
titillation  de  l'anus  (Hutchinson),  des  efforts  d'expulsion,  susceptibles  d'amener 
l'ampoule  rectale  à  la  rencontre  du  doigt  explorateur.  Mais  il  faut  savoir  que, 
nombre  de  Ibis,  le  chirurgien  a  été  trompé  par  une  fausse  fluctuation;  Trélat  a 
m  celte  dernière  produite  par  le  vagin  et  la  vessie,  qui  occupaient  la  situation 
iu  rectum. 

Les  calhélérismes  vaginal  el  vésical  peinent  fournir  d'utiles  renseignements. 
Si  la  sonde,  poussée  vers  le  sacrum,  arrive  facilement  en  contact  avec  cet  os, 
m  est  en  droit  de  supposer  que  le  rectum  est  absent.  Mais  ce  moyen  est  loin 
l'être  infaillible.  Danyau  a  rapporté,  à  la  Société  de  chirurgie  (1850),  un  cas 
lans  lequel  une  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  touchait  le  sacrum  sur  toute 
son  étendue;  le  rectum  existait  cependant  ;  mais  il  était  vide,  les  matières  étant 
■estées  accumulées  dans  le  côlon;  l'oblitération  ne  consistait  qu'en  un  simple 
liaphragme. 

L'exploration  du  squelette  du  bassin  ne  devra  jamais  être  négligée.  Le  rappro- 
chement très  prononcé  des  ischions,  l'absence  du  coccyx  el  d'une  partie  du 
acrum  coïncident,  en  effet,  presque  toujours  avec  une  absence  complète  ou 
rès  étendue  du  rectum. 

La  ponction  exploratrice  a  parfois  donné  de  précieuses  indications.  Mais  elle 
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ne  paraît  point  être  aussi  bénigne  que  l'affirme  Trélat.  De  plus,  si  un  résultat 
positif  a  une  valeur  considérable,  les  ponctions  blanches  (et  elles  sont  fréquentes) 
ne  permettent  point  de  préjuger  de  l'absence  du  rectum. 

En  somme,  dans  bien  des  cas,  le  chirurgien  ne  pourra  se  prononcer  sur  la 
situation  exacte  du  bout  supérieur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  malformations  ano-rectales  diffère  avec  chaque 
variété.  Entre  les  cas  où  elles  ne  constituent  qu'une  infirmité  et  ceux  qui 
entraînent  la  mort  à  brève  échéance,  il  existe  tous  les  intermédiaires.  Dans  les 
cas  de  rétention  complète,  le  pronostic  est  absolument  subordonné  au  traite- 
ment :  l'opération  sauve  des  enfants  fatalement  voués  à  la  mort  (1).  Mais,  dans 
la  série  des  cas,  mortels  s'ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  susceptibles  de 
guérir  s'ils  sont  opérés,  il  faut  encore  établir  des  degrés.  Il  est,  en  effet,  indis- 
pensable de  tenir  compte,  d'une  part,  de  la  disposition  anatomique  exacte  des 
parties,  dont  la  complexité  aggrave  forcément  l'opération,  d'autre  part,  et  sur- 
tout des  malformations  concomitantes,  qui  peuvent  à  elles  seules  rendre  Tinter 
vention  illusoire  (-). 

Traitement.  —  «  Deux  indications  capitales  dominent  toute  la  thérapeutique 
des  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum.  Premièrement,  il  faut  créer 
une  voie  artificielle  et  permanente  pour  l'évacuation  des  matières  fécales.  Secon- 
dement, il  faut  que  cette  voie  soit  à  la  place  de  l'anus  ou  aussi  près  de  lui 
que  possible  »  (Trélat). 

Si  cette  formule  générale  est  applicable  à  tous  les  types  de  malformations 
ano-rectales,  les  indications  et  le  manuel  opératoire  diffèrent  avec  chaque  variété 
anatomique.  Aussi  faut-il  les  envisager  successivement. 

1°  Rétrécissements.  —  Il  est  exceptionnel  qu'on  soit  appelé  à  traiter  un  rétré- 
cissement simple  du  rectum  au  moment  de  la  naissance,  et  ce  n'est  d'ordinaire 
qu'au  bout  de  quelques  mois,  très  souvent  même  beaucoup  plus  tard,  que  le 
chirurgien  est  consulté.  Il  est  même  des  sténoses  congénitales  qui  restent, 
pour  ainsi  dire,  latentes  jusqu'à  l'âge  adulte  (Trélat,  Pailhès)  (r'). 

Le  seul  traitement  convenable  est  un  traitement  opératoire.  La  dilatation 
seule  ne  fournit,  en  effet,  que  des  résultats  passagers.  Le  procédé  le  plus  géné- 
ralement suivi,  du  moins  pour  les  cas  de  sténose  du  conduit  anal,  consiste  à 
fendre  la  partie  postérieure  du  rétrécissement  sur  la  ligne  médiane;  puis  la 
muqueuse  sera  disséquée,  abaissée  et  suturée  au  niveau  des  téguments.  Cette 
méthode  n'est  guère  applicable  aux  rétrécissements  élevés,  qui  me  paraissent 
justiciables  de  la  résection. 

2°  Imperforations  et  absences.  —  Dans  les  cas  d'imperforations  et  d'absences, 
l'opération  s'impose  sans  délai.  Tout  retard,  en  aggravant  l'état  général,  com- 
promet la  réussite  de  l'intervention.  Aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent 
ils  d'opérer  le  jour  même  de  la  naissance.  Esmarch  cependant  préfère  attendre 

(')  C'est  précisément  parce  que  l'opération  est  la  condition  sine  qua  non  de  la  survie  de 
l'enfant  que  l'Académie  de  médecine  fut  amenée,  il  y  a  quelque  trente  ans,  à  discuter  la 
question  de  savoir,  si  la  viabilité  est  compatible  avec  l'imperforation  du  rectum.  Cette  dis- 
cussion, qui  eut  à  l'époque  un  certain  retentissement,  ne  semble  plus  bien  passionnante 
aujourd'hui. 

(-)  C'est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  de  Kirmisson  (Revue  d'orthopédie,  1895,  p.  284). 
(5)  Trélat,  Union  méd.,  1886,  I,  n°  22.  —  Pailhès,  Thèse  de  Paris,  1886. 
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vingt-quatre  heures,  afin  de  permettre  au  méconium  de  s'accumuler  dans  l'am- 
poule rectale  cl  de  faciliter  ainsi  la  recherche  de  cette  dernière. 

Le  chirurgien  a  le  choix  entre  deux  méthodes  principales  :  la  création  d'un 
anus  périnéal  au  lieu  et  place  de  l'anus  normal  (opération  d'Amussat,  1835); 
l'établissement  d'un  anus  iliaque  (opération  dite  de  Littre,  1710,  exécutée  pour 
la  première  fois  par  A.  Dubois  en  1785).  Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  la  pre- 
mière de  ces  interventions  est  la  méthode  de  choix  et  que  la  colostomie  ingui- 
nale ne  saurait  constituer  qu'un  pis  aller? 

Mais,  si  le  chirurgien  doit  se  proposer  comme  but  primordial  la  création  d'un 
anus  périnéal,  jusqu'à  quel  point  est-il  autorisé,  en  cas  de  recherches  infruc- 
tueuses, à  persévérer  dans  celle  voie?  Il  y  a  là  un  point  délicat  de  pratique,  qui 
ne  saurait  être  tranché  théoriquement  d'une  façon  précise.  Le  chirurgien  doit, 
avant  tout,  se  régler  sur  l'état  général  de  l'enfant,  pour  décider  quand  il  convient 
de  mettre  un  terme  à  des  investigations  restées  négatives  et  de  se  rabattre  sur 
l'opération  de  nécessité.  Il  importe  cependant  de  remarque!'  que  les  perfection- 
nements techniques,  apportés  à  la  création  de  l'anus  périnéal,  élargissent  sin- 
gulièrement le  domaine  de  ce  mode  d'intervention,  pour  réduire  d'autant  celui 
de  la  colostomie.  L'ouverture  délibérée  du  péritoine  par  le  périnée,  les  résec- 
tions partielles  de  la  colonne  sacro-coccygienne,  la  comhinaison  de  la  voie  abdo- 
minale et  de  la  voie  périnéale  permettent,  aujourd'hui,  de  créer  un  anus  au 
niveau  du  périnée  dans  des  cas  qui  eussent  réclamé  aut  refois  un  anus  iliaque. 

Est-ce  à  dire  que  la  colostomie  inguinale  doive  être  entièrement  rejetée?  Certes 
non.  La  voie  périnéale,  combinée  ou  non  à  la  voie  abdominale,  reste  toujours 
une  opération  relativement  complexe  et,  parlant,  d'une  certaine  durée.  Or,  il 
est  des  cas  où,  par  suite  des  relards  apportés  à  l'intervention,  l'enfant,  plongé- 
dans  le  collapsus,  est  incapable  de  supporter  une  opération  un  peu  longue.  C'est 
alors  qu'est  indiquée  la  colostomie  inguinale,  dont  l'exécution  rapide  répond 
aux  desiderata  de  ces  cas  désespérés  (').  Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  sur  le 
manuel  de  celte  dernière  opération,  si  ce  n'est  qu'on  ne  doit  pas  s'attendre  à 
rencontrer  toujours  l'anse  recherchée  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Quant  à 
l'anus  périnéal,  voici,  en  peu  de  mots,  sa  technique  : 

Manuel  opératoire  de  l'anus  périnéal.  —  Le  manuel  opératoire  de  l'anus  péri- 
néal varie,  suivant  que  l'on  a  affaire  à  un  cas  simple  avec  ampoule  rectale  peu 
distante  du  périnée,  ou  à  un  cas  complexe  dans  lequel  le  cul-de-sac  terminal  de 
l'intestin,  libre  dans  le  péritoine,  est  retenu  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

a.  Dans  les  eus  simples,  on  suit,  dans  ses  grandes  lignes,  le  procédé  indiqué 
pour  la  première  fois  par  Amussat  (-).  Légèrement  modifié  par  Dieffenbach  (5), 
Malgaigne,  Nélaton,  vulgarisé  par  Trélat  cl  par  Friedberg  (l),  qui  l'a  nommé 
proctoplastie,  il  est  essentiellement  caractérisé  par  la  suture  aux  téguments  du 
rectum  abaissé.  C'est  uniquement  pour  les  condamner  que  l'on  cite  les  ponctions 
et  les  simples  incisions,  pratiquées  jadis  avant  l'opération  d'Amussat  . 

Actuellement,  on  procède  à  l'opération  de  la  façon  suivante.  L'enfanl  est  placé 
sur  le  boni  d'une  table,  dans  la  position  de  la  taille  ;  il  est  solidement  fixé  par 
un  aide.  L'anesthésie  générale  est  indiquée.  Esmarch  insiste  sur  les  avantages 

(')  Dans  quelques  cas,  on  a  pu,  secondairement,  par  le  cathélérisme  du  bout  inférieur, 
déprimer  le  cul-dc-sac  rectal  vers  le  périnée  et  errer  un  anus  à  son  emplacement  normal. 
(Krônlein,  Dcrl.  klin.  Woch.,  1879,  n°55,  p.  528.  —  IIïls,  Zcitschr.  fur  prakt.  Aerzte,  1896,  n°  !•"). 

(4)  Amussat,  Gazette  médicale,  1855,  p.  055. 

(3)  Dieffendach,  Operalive  Chirurgie,  fasc.  I.  p.  070.  Leipzig,  1815. 

(4)  Friedberg,  Archives  génér.  de  méd.,  1857,  5°  série,  t.  IX,  p.  505  cl  701,  et  t.  X,  p.  i'2. 
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d'une  narcose  légère,  qui  ne  supprime  pas  complètement  les  cris  de  l'enfant; 
ceux-ci  ont,  en  effet,  pour  résultat  de  refouler  l'ampoule  rectale  vers  le  plancher 
pelvien.  Le  périnée  sera  incisé  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  scrotum  ou  depuis 
l'extrémité  postérieure  de  la  vulve  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx  (').  Les  tégu- 
ments sectionnés,  le  chirurgien  reconnaîtra  le  sphincter  externe,  ordinairement 
présent,  qui  lui  indique  la  place  que  devra  occuper  le  futur  anus.  Il  recherchera 
ensuite  le  cordon  fibreux,  qui  prolonge  souvent  le  rectum  jusqu'à  la  région 
anale  et,  ce  cordon  découvert,  il  s'en  servira  comme  d'un  fil  conducteur.  Si  ce 
repère  lui  manque,  il  remontera  peu  à  peu  dans  la  cavité  pelvienne,  en  se  main- 
tenant toujours  avec  soin  sur  la  ligne  médiane  et  en  gardant  le  contact  avec  la 
colonne  sacro-coccygienne.  De  temps  en  temps,  un  cathéter,  introduit  dans  la 
vessie  ou  le  vagin,  permettra  d'apprécier  la  situation  de  ces  organes  et  d'éviter 
leur  blessure.  C'est  là  un  point  important  à  spécifier,  car,  comme  je  l'ai  fait 
remarquer,  ces  organes  remplissent  souvent  devant  le  sacrum  la  place  que 
devrait  occuper  le  rectum  et  se  présentent,  en  quelque  sorte  d'eux-mêmes,  au 
bistouri  du  chirurgien.  Dans  quelques  cas,  la  résection  partielle  ou  totale  du 
coccyx  (Amussat,  Verneuil)  est  indispensable,  pour  pouvoir  pénétrer  plus  avant 
dans  la  profondeur.  Dans  d'autres,  il  faut  traverser  et  écarter  le  releveur  de 
l'anus  et  l'aponévrose  périnéale  supérieure,  qui  forment  un  plan  résistant  en 
avant  du  rectum  (Robert,  Dwight)  (2).  Celui-ci,  découvert  (s),  sera  immédiate- 
ment fixé  à  l'aide  de  deux  pinces  hémostatiques.  Puis,  à  l'aide  des  doigts  et,  si 
besoin  est,  avec  des  ciseaux,  l'opérateur  isolera  de  toutes  parts  le  cul-de-sac 
intestinal.  Une  libération  bien  conduite  permettra  d'abaisser  sans  trop  de  peine 
l'ampoule  rectale  jusqu'au  niveau  de  l'anus.  Celle-ci  sera  suturée  aux  tégu- 
ments par  quatre  fils  en  anse  passés  à  travers  les  tuniques  rectales,  en  évi- 
tant, autant  que  possible,  de  perforer  la  muqueuse.  Cette  fixation  terminée, 
on  pourra  ouvrir  l'intestin.  Lorsque  d'abondants  lavages  à  l'eau  bouillie  auront 
détergé  le  champ  opératoire,  on  suturera  avec  soin  la  muqueuse  à  la  peau. 
Ouelques  fils  fermeront  les  parties  antérieure  et  postérieure  de  l'incision  pri- 
mitive (''). 

b.  Supposons  maintenant  un  cas  complexe  :  la  recherche  du  rectum,  limitée 
à  la  zone  sous-péritonéale,  est  restée  négative.  Abstraction  faite  de  l'anus  iliaque, 
auquel  il  faut  n'avoir  recours  qu'à  la  dernière  extrémité,  le  chirurgien  a  le 
choix  entre  deux  opérations  :  ou  bien,  persévérant  dans  la  voie  périnéale,  il 
ouvre,  de  propos  délibéré,  le  cul-de-sac  péritonéal  pour  rechercher  l'intestin;  — 
ou  bien  il  pratique  une  laparotomie,  et,  grâce  à  cette  dernière,  amène  l'ampoule 
terminale  de  l'intestin  dans  le  champ  de  la  plaie  périnéale. 

L'ouverture  systématique  du  péritoine  parla  voie  périnéale,  recommandée  par 
Stromeyer  (5),  a  été  pratiquée  avec  succès  par  Leisrink  (°),  Anders  (7).  Elle  a 

(')  Cette  incision  longitudinale  a,  sur  l'incision  cruciale,  d'ailleurs  inutile,  l'avantage  de 
ménager  le  sphincter. 

(4)  Robert,  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  imperforations  ano-rec taies,  voie  périnéo- 
sacrée,  ouverture  du  péritoine.  Thèse  de  Lyon,  1890.  —  Dwight,  American  Journal  of  med.  se, 
avril  1895,  vol.  109,  p.  453. 

(3)  Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  l'ampoule  intestinale,  et  des  chirurgiens  expé- 
rimentés s'y  sont  trompés.  C'est  ainsi  que  A.  Rroca  (Revue  des  mal.  de  l'enfance,  1893,  p.  82) 
a,  par  erreur,  ouvert  et  suturé  à  la  peau  du  périnée  le  cul-de-sac  vésico-rectal  du  péritoine. 

(*)  Lorsqu'il  existe  un  conduit  anal,  il  faut  enlever  la  muqueuse  de  ce  dernier. 

(5;  Stromeyer,  Handbuch  der  Chic,  t.  II.  Fribourg,  1804. 

(6)  Leisrink,  Deutsche  Zeitschr.  fiir  Chir.,  1872,  I,  p.  594. 

(7)  Anders,  Langenbeck's  Areh.,  1893,  Bd.  XLV,  p.  489. 
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été  défondue  plus  récemment  par  Fochier  (de  Lyon)  ('),  Commandeur  (â)  et  Hig- 
gins(:>).  La  technique  opératoire  de  cette  cœliotomie  périnéale,  technique  que  Ton 
trouve  longuement  décrite  dans  la  thèse  de  Robert,  ne  présente  rien  de  spécial. 
Insistons  seulement  sur  le  jour  énorme  que  donnent  ici,  comme  pour  toutes  les 
interventions  pratiquées  par  cette  voie,  les  résections  sacro-coccygiennes. 

La  laparotomie,  combinée  à  la  périnéolomie,  a  été  préconisée  théoriquement 
dès  1880  par  Macleod  (').  Elle  a  été  mise  en  œuvre,  pour  la  première  t'ois,  par 
Hadra(').  Depuis,  P.  Delagénière(6),  Civel(7),  Kehrer(8)  et  Chalot  (°)  ont  également 
eu  recours  à  ce  mode  d'intervention.  Dans  sa  communication  à  la  Société  de 
chirurgie,  Chalot  recommande  la  technique  suivante  :  laparotomie  latérale 
oblique  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche;  — découverte  et  libération  de 
l'ampoule  intestinale;  —  effondrement  du  cul-de-sac  péritonéal,  vésico-  ou 
utéro-sacré,  et  décollement  des  parties  sous-jacentes  jusqu'à  la  rencontre  de  la 
plaie  périnéale;  —  abaissement  de  l'ampoule  jusqu'à  l'anus  au  moyen  d'une 
pince  courbe,  introduite  par  le  périnée;  —  fermeture  de  la  plaie  abdominale 
et  lixalion  de  l'ampoule  rectale  au  niveau  de  l'emplacement  normal  de  l'anus. 
Chalot  propose  pour  cette  opération  le  nom  de  colostomie  ou  sigmoïdoslomie 
périnéale  par  la  voie  combinée,  puisqu'il  s'agit  d'une  opération  «  qui  consiste  à 
ouvrir  le  côlon  ilio-pelvien,  préalablement  abaissé  à  la  place  du  rectum,  dans  le 
périnée,  pour  former  un  anus  normal,  et  qui  s'exécute  en  partie  par  le  périnée, 
en  partie  par  la  cavité  abdominale  ». 

11  est  difficile,  à  l'heure  actuelle,  d'être  absolument  fixé  sur  la  valeur  com- 
parée de  l'opération  de  Sfromeyer  et  de  celle  de  Macleod.  Mais  la  nécessité 
d'aller  vile  nous  ferait  pencher  plutôt  vers  la  laparotomie  et  la  périnéotomie 
conihinées,  car  ce  mode  d'intervention,  qui  permet  mieux  de  voir  ce  que  l'on 
fait,  doit  abréger  la  durée  de  l'intervention.  D'ailleurs,  le  rectum  ne  se  laisse 
pas  toujours  abaisser  par  le  périnée  (cas  de  Kehrer)  et,  dans  d'autres  cas,  même 
après  résection  saero-coccygienne,  il  est  impossible  de  l'atteindre  (Kidd.  Aude- 
bert,  Benissowitsch,  Maylard,  Elliot)  (10). 

ri"  Abouchements  a  normaux.  —  Il  importe  de  distinguer,  au  double  point  de 
vue  des  indications  et  du  manuel  opératoire  :  I"  les  abouchements  anormaux 
bas  situés,  dont  l'anus  vulvaire  est  le  type;  2"  les  abouchements  anormaux 
haut  situés,  dont  l'ouverture  vésicale  représente  la  forme  la  plus  grave  ("). 

(')  Fochier,  Thèse  de  Robert,  déjà  citée,  p.  r>à. 

',*)  Commandeur,  Mercredi  médical,  1894,  p.  605. 

(r>)  Higgins,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  14  mai  ISOli,  p.  is.'i. 

(4)  Macleod,  Brit.  med.  Journal,  23  octobre  1880,  p.  657. 

(*)  Hadra,  Berl.  klin.  Woch.,  10  déc.  1888,  p.  101  S: 

(6)  P.  Delagénière,  Absence  congénitale  du  rectum.  Nouveau  procédé  d'intervention.  Congre* 
français  de  chirurgie,  1895,  p.  534. 

(7)  Cité  par  Chalot. 

(s)  Kehrer,  Berl.  klin.  Woch.,  1894,  ri"  53,  p.  751. 
(,J)  Chalot,  Bull,  de  la  Sac.  de  ehir.,  1896,  p.  518. 

(lu)  Kidd,  Dublin  Journal  ôf  med.  sciences,  février  1896,  vol.  101.  p.  122.  —  Audebert,  Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux,  1896,  n°  3,  p.  51.  —  Benissowitsch,  Russkaja  Med.  Gaseta,  1896,  n"  30. — 
Maylard,  Glasgow  med.  Journ.,  1896,  vol.  45,  ir  '2.  p.  120.  —  Elliot,  Med.  News,  17  octobre 
1896,  p.  436. 

(")  Les  abouchements  urétraux  représentent  une  variété  intermédiaire  réclamant,  suivant 
les  cas,  une  thérapeutique  différente.  Quelquefois  ils  sont  d'emblée  justiciables  de  l'opé- 
ration de  Macleod  un  de  la  colostomie  iliaque.  Plus  souvent  cependant,  l'ampoule  rectale 
descend  assez  lias  pour  qu'on  puisse  sans  peine,  dans  les  cas  urgents,  créer  un  anus 
d'Amussat.  Mais  il  ne  tant  point  s'en  tenir  là;  en  effet,  la  persistance  de  la  fistule  recto- 
urétralc  constitue  un  danger  sérieux,  en  raison  de  l'infection  des  voies  urinaires,  et  beaucoup 
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1.  Dans  le  premier  cas,  l'orifice  anormal  peut  être  suffisant  pour  ne  point 
entraver  l'évacuation  des  matières.  Le  mieux  est  alors  d'attendre  pour  intervenir 
que  l'enfant  ait  dépassé  la  première  année.  Dans  une  même  séance,  on  fermera 
le  trajet  anormal  et  on  créera  un  anus  artificiel.  Les  procédés  sont  multiples; 
on  en  trouvera  l'exposé  dans  la  thèse  de  Puech  (').  Le  plus  usité  est  celui  dit 
de  Rizzoli(2).  Il  n'est,  d'ailleurs,  qu'un  dérivé  direct  d'une  méthode  préconisée, 
depuis  longtemps  déjà,  par  Dieffenbach  et  Nélaton.  Kirmisson  (3)  le  désigne  sous 
le  nom  de  transplantation  de  F  anus  aie  périnée  (fig.  152).  Le  traitement  d'un 

anus  vulvaire  nous  servira  de  type  pour  la 
description  de  ce  procédé.  On  mène  une 
incision  de  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve  à  la  pointe  du  coccyx.  Les  téguments 
sectionnés,  on  découvre  l'ampoule  rectale 
et  on  la  libère  minutieusement.  On  introduit 
alors  un  doigt  dans  l'anus  vulvaire  et,  à 
l'aide  de  ciseaux  mousses,  on  l'isole  des 
parties  voisines.  Dans  cette  dissection  de 
l'anus  et  du  rectum,  il  importe  de  ménager 
avec  soin  les  tuniques  de  l'intestin.  La  libé- 
ration terminée,  la  partie  inférieure  du  rec- 
tum est  amenée  et  fixée  sans  difficulté  dans 
l'angle  postérieur  de  l'incision  périnéale. 
On  termine  en  reconstituant  le  périnée. 

Il  est  capital  de  détruire  toutes  les  adhé- 
rences anormales  du  rectum,  quelle  que  soit 
la  variété  d'abouchement  à  laquelle  on  ait  affaire.  Sinon,  l'on  s'expose  à  un  échec 
complet  ou  à  la  persistance  d'une  fistule.  Faisons  remarquer  aussi  qu'après  une 
opération  bien  conduite,  l'orifice  vulvaire  ou  vaginal  s'oblitère  souvent  de  lui- 
même.  Lorsqu'il  présente  une  certaine  largeur,  il  est  bon  de  le  fermer  par 
quelques  points  de  suture. 

Si  l'abouchement  vicieux  est  insuffisant  pour  livrer  passage  aux  matières, 
l'intervention  s'impose  avec  le  même  caractère  d'urgence  que  dans  les  imperfo- 
rations. Le  meilleur  procédé  est  alors  le  plus  rapide.  Une  sonde  cannelée,  intro- 
duite dans  l'orifice  anormal,  vient  faire  saillir  les  téguments  et  indique  le  siège 
de  l'ampoule  rectale.  On  incise  à  ce  niveau  téguments  et  intestin.  Quelques 
points  de  suture  réunissent  la  muqueuse  à  la  peau,  et  on  remet  à  une  époque 
ultérieure  la  fermeture  de  l'ancien  anus,  devenu  fistule  recto-vulvaire,  recto- 
vaginale  ou  recto-scrotale. 

2.  Les  abouchements  élevés,  se  faisant  clans  la  vessie  par  exemple,  réclament 
ordinairement  une  opération  immédiate.  Toutefois,  le  petit  nombre  de  faits 
publiés  jusqu'à  ce  jour  ne  permettent  guère  de  formuler  avec  précision  les  indi- 
cations opératoires.  Il  semble  cependant  que  la  technique,  indiquée  par  Chalot 


Fig.  152.  —  A,  vessie.  —  B,  vagin, 
tum  venant  s'aboucher  à  la  vulve.- 
plantation  du  rectum  au  périnée. 


—  C,  rec- 

-  D,  trans- 


d'opérés  succombent  à  cette  complication.  On  ne  devra  donc  pas,  à  mon  avis,  attendre 
l'âge  de  quatre  à  cinq  ans  pour  supprimer  cette  communication.  On  interviendra  aussitôt 
que  possible  (voy.  le  Traitement  des  fistules  recto-uré traies,  t.  VII). 

(')  Puech,  Abouch.  congénit.  du  rectum  à  la  vulve  et  au  vagin.  Thèse  de  Montpellier,  1890. 

(-)  Rizzoli.  Clinique  chirurgicale,  trad.  Andrcini,  1872,  p.  452. 

(5)  Kirmisson,  Bull,  méd.,  4  février  1891,  n°  10,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1896,  p.  505.  — 
La  transplantation  périnéale  a  également  donné  un  excellent  résultat  à  Petit  {Gazette  rnéd. 
de  Paris,  1897,  n°  13)  dans  un  cas  d'anus  vulvaire  congénital. 
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pour  les  absences  du  rectum,  conviendrait  parfaitement  à  ces  cas  d'abouche- 
ments élevés,  dont  les  uns  étaient  autrefois  regardés  comme  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art,  et  dont  les  autres  paraissaient  exclusivement  justiciables  de  la 
colostomie  iliaque ('). 

CHAPITRE  II 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM 

Les  contusions  de  l'anus  et  du  rectum  ne  méritant  aucune  description,  ce 
sont  les  plaies  seules,  avec  les  ruptures  et  les  déchirures  de  ces  organes  que 
nous  nous  bornerons  à  étudier  parmi  les  lésions  traumatiques. 

I 

PLAIES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM 

Plaies  de  l'anus.  — ■  Abstraction  faite  des  plaies  opératoires,  les  plaies  de 
l'anus  sont  rares.  Presque  toujours  contuses,  consécutives  à  une  chute  sur  un 
corps  plus  ou  moins  acéré,  à  l'introduction  brutale  et  maladroite  d'une  canule 
à  lavement,  au  passage  de  quelque  corps  dur  et  irrégulier  accidentellement 
avalé,  etc.,  ces  plaies  ne  présentent  rien  de  particulier  et,  à  moins  de  délabre- 
ments considérables  qui  intéressent  alors  soit  le  rectum,  soit  les  parties  voi- 
sines, elles  guérissent  sans  incidents  et  par  les  soins  les  plus  simples,  au 
premier  rang  desquels  il  faut  mettre  la  propreté,  nécessaire  en  cette  région 
plus  que  partout  ailleurs. 

Plaies  du  rectum.  —  Ces  plaies  sont  beaucoup  plus  importantes  et  leur 
gravité  parfois  considérable,  les  difficultés  qu'il  peut  y  avoir  à  les  reconnaître, 
les  complications  qu'elles  peuvent  entraîner  légitiment  une  description  moins 
succincte. 

Leurs  causes  sont,  pour  la  plupart,  les  mêmes  que  celles  des  plaies  de  l'anus 
qui  les  accompagnent  d'ailleurs  bien  souvent.  Mais  une  violence  plus  considé- 
rable est  ici  nécessaire.  Les  plaies  dues  aux  canules,  assez  communes  au  temps 
des  antiques  seringues,  ont  à  peu  près  disparu,  et  depuis  la  généralisation  des 
instruments  en  gomme  on  ne  voit  plus  guère  celles  qui  suivaient,  rarement 
d'ailleurs,  la  production  de  fausses  roules  au  cours  d'un  cathétérisme  malheu- 
reux. Mais  il  reste  celles  qui  succèdent  à  l'introduction  volontaire  et  déver- 
gondée des  objets  les  plus  divers  et  surtout  celles  qui  sont  consécutives  à  des 
accidents  rappelant  de  près  ou  de  loin  le  supplice  du  pal.  Ces  accidents. 

(')  Outre  1rs  thèses  déjà  citées  de  Puech  et  de  Robert,  consulter  encore  sur  le  traitemenl 
îles  malformations  ano-rectales  :  Ducurou,  Thèse  de  Bordeaux,  décembre  1  sx<».  —  Étienne, 
Thèse  de  Nancy,  juillet  1890. —  Durand,  Trait,  des  malform.  ano^rect.  Gaz.  des  hôpit.,  1804, 
1>.  1301.  —  Matas,  Traitemenl  des  imperf.  ano-rect.  Proc.  modernes.  Transact.  Americ.  Suri/. 
Associai.,  1897,  XV,  p.  453. 
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chutes  sur  clos  pieux,  coups  de  corne,  etc.  se  conçoivent  assez  bien  pour 
qu'il  soit  inutile  de  rappeler  ici  des  exemples  cités  partout.  Toutes  ces  plaies 
sont  d'ailleurs  des  plaies  contuses.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont 
des  plus  rares,  la  ceinture  osseuse  du  bassin  protégeant  efficacement  les  vis- 
cères pelviens  contre  les  blessures  par  armes  blanches.  En  revanche  les  armes  à 
feu  atteignent  plus  souvent  le  rectum,  et  leurs  projectiles,  que  rien  n'arrête, 
peuvent  provoquer  en  même  temps,  du  côté  des  organes  voisins,  les  lésions  les 
plus  étendues.  Les  509  cas  de  la  guerre  de  Sécession,  relevés  par  Otis,  sont 
reproduits  partout.  La  guerre  d'Italie  n'en  a  fourni  que  11*. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  disposition,  l'étendue  et  les  particularités 
anatomiques  qui  accompagnent  les  plaies  du  rectum,  et  surtout  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Il  y  a  cependant,  dans  les  plaies  communes  (plaies  par  empalement 
ou  introduction  brutale  de  corps  étrangers),  quelques  règles  générales  qui  se 
retrouvent  dans  la  plupart  des  cas.  C'est  ainsi  que  c'est  la  portion  inférieure  du 
rectum  qui  est  le  plus  souvent  atteinte,  en  raison  de  sa  proximité  du  périnée  et 
du  diamètre  plus  considérable  de  l'ampoule  rectale.  La  portion  supérieure  est 
beaucoup  moins  souvent  lésée  et  cela  a  une  grande  importance,  puisque  cette 
portion  relativement  indemne  est  précisément  celle  dont  les  blessures  sont  les 
plus  graves,  à  cause  de  ses  rapports  avec  le  péritoine. 

C'est  aussi  la  région  antérieure  qui  offre  le  plus  de  prise  aux  instruments  vul- 
nérants.  Elle  est  d'abord  moins  protégée  que  la  région  postérieure,  couverte  par  le 
sacrum  et  le  coccyx.  Elle  est  en  rapport  avec  les  organes  génito-urinaires,  vessie 
et  prostate,  vagin,  etc.,  et  peut,  par  conséquent,  être  plus  facilement  blessée 
lors  des  interventions  sur  ces  organes.  Enfin  la  courbure  normale  du  rectum  au 
niveau  de  l'ampoule  sus-sphinctérienne,  courbure  à  concavité  postérieure,  vient 
pour  ainsi  dire  mettre  la  paroi  antérieure  de  l'intestin  en  contact  avec  l'orifice 
supérieur  du  canal  anal,  si  bien  que  tout  instrument  pénétrant  par  l'anus 
viendra  directement  buter  contre  cette  paroi  antérieure  qui  pourra  être  ainsi 
facilement  lésée  au  cours  de  manœuvres  brutales. 

Les  plaies  du  rectum  peuvent  être  incomplètes  et  intéresser  seulement  une 
partie  de  ses  tuniques  et  en  particulier  la  muqueuse,  ou  complètes  et  traverser 
sa  paroi  tout  entière,  comme  aussi  le  perforer  de  part  en  part  en  deux  endroits, 
avec  un  orifice  d'entrée  et  un  de  sortie,  comme  on  le  voit  surtout  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu.  Mais  ce  sont  presque  toujours  des  déchirures  à  bords 
irréguliers,  plus  ou  moins  étendues,  permettant  le  passage  direct  des  matières 
intestinales  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  les  organes  voisins  ou  même,  pour 
les  plaies  de  la  partie  supérieure,  dans  la  cavité  péritonéale. 

Il  va  sans  dire  que  les  lésions  des  parties  voisines  peuvent  être  des  plus 
variées.  Si  l'anus  est  presque  toujours  plus  ou  moins  meurtri  ou  déchiré  dans 
les  plaies  ordinaires,  tous  les  organes  voisins,  vessie,  prostate,  utérus,  vagin, 
intestin  grêle,  peuvent  être  intéressés,  surtout  dans  les  délabrements  causés 
par  les  projectiles.  Parfois  c'est  le  sacrum  lui-même,  brisé  par  une  balle,  et  dont 
quelque  esquille  vient  déchirer  l'intestin. 

Symptômes  et  complications.  —  Parfois  évidentes,  comme  dans  certains 
délabrements  étendus,  les  plaies  du  rectum  peuvent  ne  donner  lieu  qu'à  des 
symptômes  effacés  et  nécessiter,  pour  être  reconnues,  des  investigations  minu- 
tieuses. Le  toucher  rectal,  l'emploi  de  spéculum  ani  peuvent  être  du  plus  grand 
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secours.  La  douleur  profonde  n'a  pas  grande  valeur,  mais  X écoulement  de  sang 
par  l'anus,  parfois  très  abondant,  peut,  au  contraire,  acquérir  dans  certains  cas 
la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  à  condition,  bien 
entendu,  qu'on  puisse  le  différencier  des  hémorragies  dues  à  une  autre  cause. 
Il  en  est  de  même,  au  bout  de  quelques  jours,  de  Y  écoulement  de  'matières  muco- 
purulentes. 

Un  accident  particulier,  mais  fort  rare,  V issue  par  l'anus  d'une  portion  plus 
ou  moins  grande  d'intestin  grêle,  permet  également  d'affirmer  la  blessure  du 
rectum  et  même  une  blessure  large,  par  laquelle  a  pu  s'engager  l'anse  grêle 
qui  vient  apparaître  au  dehors.  Lyon,  Néal  en  ont  cité  de  remarquables 
exemples. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  est  des  phénomènes  provoqués  par  la  blessure 
simultanée  d'organes  voisins  qui  constituent  de  véritables  signes  de  certitude. 
C'est  ainsi  que  l'écoulement  de  l'urine  par  l'anus,  et  inversement  le  passage  des 
matières  fécales  par  l'urètre,  le  vagin  ou  une  plaie  extérieure,  viennent  témoi- 
gner avec  une  sorte  d'évidence  de  la  blessure  du  rectum. 

Malgré  tout,  lorsque  les  lésions  extérieures  ne  sont  pas  très  considérables  et 
que  la  plaie  du  rectum  ne  se  révèle  pas  pour  ainsi  dire  d'elle-même,  elle  peut, 
même  lorsqu'on  la  recherche,  passer  inaperçue  et  ne  s'affirmer  que  par  l'éclosion 
d'un  des  nombreux  accidents  qui  peuvent  venir  la  compliquer. 

Ceux-ci  sont  tous  d'ordre  infectieux,  car  l'abondance  de  l'hémorragie  ou  les 
phénomènes  causés  par  la  blessure  des  organes  voisins  ne  sauraient  être  consi- 
dérés comme  des  complications  véritables.  Mais  les  plaies  du  rectum  sont 
précisément  exposées  à  provoquer,  par  leur  nature  même,  les  accidents  les  plus 
redoutables,  et.  l'on  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister  sur  ce  point, 
avec  quelle  facilité  pourront  se  développer  dans  le  voisinage  des  suppurations 
plus  ou  moins  étendues,  provoquées  par  l'issue  hors  du  rectum  des  matières 
septiques  qui  y  sont  normalement  contenues.  Parfois  on  peut  assister  au  déve- 
loppement d'inflammations  modérées,  comme  un  simple  abcès  de  la  fosse 
iscliio-rectale,  mais,  le  plus  souvent,  lorsqu'une  inoculation  de  ce  genre  se 
produit,  les  accidents  sont  beaucoup  plus  graves.  Ce  sont  des  phlegmons  péri- 
rectaux,  des  cellulites  pelviennes  avec  phénomènes  d'intoxication  générale 
grave,  des  accidents  d'infiltration  stercorale,  de  gangrène  et  d'emphysème 
septicjue  qui  peuvent  entraîner  la  mort.  Ce  sont  enfin,  lorsque  la  plaie  siège 
un  peu  haut  et  permet  l'inoculation  du  péritoine,  des  péritonites  primitives  ou 
secondaires,  circonscrites  ou  diffuses,  rapidement  fatales.  Enfin  ces  divers 
accidents  peuvent  eux-mêmes  s'aggraver  de  toutes  les  complications  que  peut 
provoquer  la  blessure  simultanée  des  organes  voisins  et  qu'il  est  plus  facile  de 
concevoir  que  d'énumérer. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  rectum,  dans  les  cas  difficiles,  dépend  avant  tout 
de  la  façon  dont  on  s'y  prend  pour  explorer  l'organe.  Une  exploration  insuffi- 
sante pourra  les  faire  méconnaître  et  cette  erreur  entraînera  parfois  les  pires 
conséquences.  C'est  l'exploration  directe  seule  qui  pourra  quelquefois  permettre 
de  distinguer  les  plaies  incomplètes  des  plaies  intéressant  la  paroi  tout  entière. 
Le  toucher  rectal,  l'examen  direct  avec  le  spéculum  ani,  au  besoin  même 
une  légère  dilatation  de  l'anus  devant  laquelle  on  doit  reculer  d'autant  moins 
qu'elle  peut  fort  bien  se  faire  à  l'aide  de  la  simple  cocaïne,  devront  être  faits 
de  parti  pris  dans  tous  les  cas  douteux. 
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L'injection  de  liquides  divers  et  au  besoin  colorés,  comme  le  lait,  peut 
aussi  rendre  des  services.  Il  est  évident  que  l'issue  par  l'anus  d'un  liquide 
injecté  par  une  plaie  fessière  ou  périnéale  constitue  un  signe  de  certitude. 
C'est  un  moyen  fort  simple,  mais  dont  il  ne  faudrait  pas  abuser  au  cas  où, 
par  exemple,  on  aurait  lieu  de  soupçonner  une  blessure  du  péritoine.  On 
risquerait  ainsi  d'entraîner  dans  la  séreuse  les  substances  septiques  contenues 
dans  la  plaie. 

La  gravité  des  plaies  du  rectum  est  des  plus  variables  et  dépend,  avant  tout, 
de  leur  situation  et  surtout  de  leur  profondeur. 

Une  plaie  incomplète  et  limitée  à  la  muqueuse,  même  lorsqu'elle  entame  une 
portion  de  la  musculeuse,  est  infiniment  moins  grave  qu'une  plaie  qui  intéresse 
la  paroi  rectale  tout  entière.  II  peut  bien  y  avoir,  dans  les  plaies  incomplètes, 
des  suppurations  sous-muqueuses,  intra-pariétales  et  môme  péri-rcctales  par 
propagation  lymphatique;  mais  même  dans  les  déchirures  étendues  de  la 
muqueuse  les  accidents  sérieux  sont  assez  rares.  La  guérison  est  de  règle  et  au 
bout  d'un  certain  temps  qui  dépend,  avant  tout,  de  l'étendue  de  la  solution  de 
continuité,  la  cicatrisation  est  complète. 

Dès  que  la  paroi  rectale  est  perforée  dans  toute  son  épaisseur,  le  pronostic 
devient  beaucoup  plus  sérieux  et,  même  dans  les  plaies  de  peu  d'étendue,  il  doit 
encore  aujourd'hui  être  considéré  comme  grave.  Pendant  la  guerre  de  Séces- 
sion la  mortalité  aurait  été,  d'après  Otis,  de  42,7  pour  100;  de  52  pour  100, 
d'après  Chenu,  pendant  la  guerre  d'Italie,  et  de  48,4  pour  100,  d'après  le 
rapport  allemand  sur  la  guerre  de  1870.  Il  est  vrai  qu'il  s'agit  là  presque 
exclusivement  de  blessures  par  armes  à  feu,  qui  comptent  parmi  les  plus 
graves.  Il  me  parail  certain  que  les  blessures  communes  n'entraîneraient  pas 
actuellement,  et  de  beaucoup,  une  mortalité  aussi  énorme.  Elles  n'en  doivent 
pas  moins  être  considérées  comme  un  accident  des  plus  sérieux  et  traitées 
avec  toute  l'attention  et  au  besoin  toute  l'énergie  que  commandent  des  lésions 
d'un  aussi  sombre  pronostic. 

Traitement.  —  Dès  qu'une  plaie  du  rectum  est  reconnue,  l'indication  pre- 
mière consiste  à  lutter  par  tous  les  moyens  contre  les  conditions  diverses  qui 
Lui  donnent  sa  gravité. 

11  faut  avant  tout  atténuer  la  septicité  de  ce  milieu  toujours  contaminé,  pour 
éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  les  accidents  infectieux.  De  grands  lavages 
à  l'eau  boriquée,  ou  simplement  à  l'eau  bouillie,  débarrasseront  le  rectum  de 
tout  ce  qu'il  peut  contenir.  Puis,  après  cette  évacuation,  le  malade  sera  con- 
stipé le  plus  longtemps  possible  afin  d'éviter  de  nouvelles  souillures.  A  cet 
effet,  il  prendra  chaque  jour  de  5  à  10  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 

Les  lavages  seront  continués  matin  et  soir  pendant  une  huitaine  de  jours.  Il 
faudrait  cependant  agir  avec  précaution  dans  les  cas  où  la  plaie  du  rectum 
siégerait  un  peu  haut,  et  où  on  pourrait  soupçonner  la  blessure  du  péritoine. 
Dans  ces  conditions,  les  lavages  intra-rectaux  peuvent  être  dangereux.  Ils 
peuvent  forcer  la  brèche  péritonéale  et  répandre  dans  le  ventre  des  matières 
septiques  qui  l'inoculeront.  Ils  peuvent  de  même,  lorsque  le  péritoine  n'est  pas 
atteint,  faciliter  la  contamination  du  tissu  cellulaire  péri-rectal.  Aussi  n'en 
faut-il  pas  abuser  et  l'on  doit  n'y  avoir  recours  qu'en  cas  d'écoulement  assez 
abondant  de  muco-pus  ou  de  matières  intestinales.  En  tout  cas,  il  faut  pour 
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ces  lavages  s'entourer  des  plus  grandes  précautions  et  veiller  à  ce  que  le  liquide 
injecté  puisse  ressortir  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  sondes  à  double  cou- 
rant, les  larges  drains,  au  besoin  la  dilatation  anale  et  les  spéculums  appropriés 
rendront,  pendant  ces  manœuvres,  les  plus  grands  services. 

En  dehors  de  celle  loi  de  la  propreté,  je  ne  vois  pas  de  règle  générale  qui 
puisse  s'appliquer  à  la  thérapeutique  des  plaies  du  rectum.  Il  faut  agir  suivant 
les  circonstances  et  modifier  la  technique  et  l'étendue  de  son  intervention 
suivant  l'importance  des  lésions  en  l'ace  desquelles  on  se  trouve. 

Pour  les  plaies  incomplètes,  en  admettant  qu'on  ait  pu,  grâce  à  un  examen 
attentif,  en  l'aire  le  diagnostic,  je  crois  que  le  meilleur  parti  à  prendre  sera  de 
n'y  point  toucher.  Elles  guériront  fort  bien  d'elles-mêmes  et  je  ne  pense  pas 
que  leur  suture,  qui  serait  simplement,  dans  la  plupart  des  cas,  une  suture 
de  la  muqueuse,  puisse  sensiblement  abréger  la  guérison.  Sans  parler  des  diffi- 
cultés opératoires  qui  sont  très  réelles,  je  crois  même  que  celle  suture  aurait 
l'inconvénient,  dans  ce  foyer  impossible  à  désinfecter,  de  permettre  des  suppu- 
rations et  des  décollements  sous-muqueux  qui  pourraient  se  compliquer  de 
suppurations  péri-rectales.  On  se  contentera  donc,  dans  les  plaies  incomplètes, 
de  désinfecter  soigneusement  le  rectum,  tout  en  surveillant  les  régions  voisines, 
et  en  particulier  la  fosse  ischio-reclale,  au  point  de  vue  du  développement  pos- 
sible de  suppurations  secondaires.  Il  est  bien  entendu  que,  s'il  y  a  une  hémor- 
ragie sérieuse,  on  l'arrêtera,  soit  en  laissant  à  demeure  sur  les  vaisseaux  qui 
saignent  une  ou  plusieurs  pinces  qui  sortiront  par  l'anus,  soit,  s'il  est  impossible 
de  les  voir  ou  de  les  saisir,  en  tamponnant  le  rectum  avec  de  longues  mèches 
de  gaze  iodoformée  qui  me  paraissent  devoir  remplacer  avec  avantage  l'éponge 
d'Allingham.  En  même  temps,  pour  permettre  l'évacuation  des  gaz,  on  intro- 
duira dans  le  rectum  une  sonde  en  gomme  dépassant  le  tampon.  L'eau  froide, 
l'eau  très  chaude,  la  glace,  le  pessaire  de  Gariel  pourront  encore,  dans  cer- 
taines hémorragies,  être  utilisés  avec  avantage. 

Pour  les  plaies  complètes,  il  faut  distinguer  entre  celles  qui  sont  dues  à  un 
instrument  ayant  pénétré  par  l'anus,  et  celles  qui  sont  accompagnées  d'une 
plaie  des  téguments  externes  qui  marque  le  point  d'entrée  de  l'objet  vulnérant. 

Dans  le  premier  cas,  s'il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure,  les  plaies  de  petite 
dimension  seront  traitées  comme  les  plaies  incomplètes.  La  suture  me  semble 
encore  inutile  et  même  dangereuse.  On  nettoiera  le  rectum,  on  le  tamponnera 
au  niveau  de  la  plaie  en  laissant  un  drain  qui  remonte  jusqu'au-dessus  du 
tampon  de  façon  à  faciliter  l'issue  des  gaz  et  des  quelques  matières  liquides 
qui  pourraient  se  présenter,  puis  on  surveillera  la  température  et  la  région 
périnéo-fessière,  de  façon  à  surpendre  à- leur  début  les  complications  infec- 
tieuses qui  pourraient  survenir. 

Mais  si  la  plaie  est  large,  je  crois  qu'il  serait  téméraire  d'espérer  la  guérison 
par  un  procédé  aussi  simple  et  l'ouverture  d'une  large  brèche  rectale  dans  les 
tissus  ambiants  doit  presque  fatalement  s'accompagner  de  phénomènes  d'infec- 
tion grave  qu'il  vaux  mieux  prévenir  que  combattre  après  leur  apparition. 
C'est  pourquoi,  si  la  plaie  ne  siège  pas  trop  haut,  il  sera  prudent  de  faire, 
au  moindre  soupçon  d'infection  péri-rectale,  une  contre-ouverture  précoce  et 
d'inciser  les  téguments  au  point  le  plus  propice  cl  en  particulier  dans  la  fosse 
ischio-rectale  la  plus  rapprochée.  On  atteindra  ainsi,  en  creusant  dans  la  pro- 
fondeur, la  perforation  rectale,  et  celte  conduite  permettra  d'éviter  les  suppu- 
rations diffuses.  Au  besoin  on  incisera  complètement  la  paroi  intestinale  située 
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au-dessous  de  la  perforation,  entre  celle-ci  et  l'anus,  en  sacrifiant  le  sphincter, 
de  façon  à  éviter  la  fistulisalion  consécutive.  On  fera  en  un  mot  d'emblée, 
pour  une  plaie  un  peu  large  du  rectum,  le  traitement  de  la  fistule.  La  guérison 
sera  sans  doute  un  peu  longue,  mais  elle  sera  sûre. 

S'il  y  a  plaie  extérieure  en  même  temps  que  plaie  rectale,  la  conduite  à  tenir 
est  plus  simple.  Si  la  plaie  est  petite  et  due  à  un  instrument  de  faible  diamètre, 
on  pourra  encore,  tout  en  nettoyant,  désinfectant,  drainant,  essayer  d'obtenir 
la  guérison  sans  augmenter  les  délabrements  et  attendre,  tout  en  se  tenant  prêt 
à  intervenir.  Mais  pour  peu  que  la  plaie  soit  large,  anfractueuse,  déchiquetée, 
on  n'hésitera  pas  à  agrandir  l'orifice  d'entrée,  pour  aller  jusqu'au  rectum  et 
inciser  au  besoin  l'intestin  comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  Mais  cette  conduite  ne 
saurait  être  recommandée  que  si  l'orifice  d'entrée  est  située  en  un  point 
déclive,  dans  la  région  périnéale.  S'il  est  situé  plus  haut,  comme  dans  certaines 
plaies  par  armes  à  feu,  et  si  la  blessure  suit  un  trajet  descendant,  il  pourra  être 
indiqué  de  faire  une  contre-ouverture  périnéale,  qui  obviera  aux  accidents  d'in- 
flammation diffuse.  On  comprend  d'ailleurs  que  la  conduite  à  tenir  puisse  varier 
suivant  les  cas  en  présence  desquels  on  se  trouve,  l'importance  et  la  hauteur  des 
lésions,  la  facilité  du  drainage,  l'époque  à  laquelle  on  observe  le  blessé,  etc. 

Si,  par  exemple,  il  s'agit  d'une  plaie  intéressant  la  cloison  recto-vaginale,  il  est 
bien  évident  que  l'indication  sera  ici  toute  différente  et  qu'il  faudra  suturer  la 
perforation  de  façon  à  obtenir,  s'il  est  possible,  une  réunion  immédiate  et  à  éviter 
la  formation  d'une  fistule  rebelle. 

On  peut  enfin,  si  le  sacrum,  la  vessie  ou  d'autres  organes  pelviens  sont  inté- 
ressés, être  conduit  à  pratiquer  des  interventions  compliquées  dans  le  détail 
desquelles  il  m'est  impossible  d'entrer.  On  aura  bien  souvent  à  intervenir  contre 
les  complications  septiques  et  les  suppurations  péri-reclales.  Les  incisions  larges, 
les  débridements  étendus  formeront  la  base  de  ce  traitement  qui  sera  d'autant 
plus  efficace  qu'il  sera  plus  précoce. 

Que  faire  en  cas  de  blessure  de  la  portion  périlonéale  du  rectum?  Nous 
retombons  ici  dans  un  cas  tout  particulier  et  dont  la  thérapeutique  ne  diffère  en 
rien  de  celle  des  plaies  de  l'intestin  déjà  étudiée  et  à  laquelle  je  renvoie.  Si  l'on 
n'a  pas  de  diagnostic  et  qu'il  n'y  ait  aucun  phénomène  inquiétant,  il  faut 
attendre,  évidemment,  et  surveiller  le  malade  pour  intervenir  au  moindre 
soupçon  de  complication  périlonéale.  Si  la  blessure  du  péritoine  est  certaine  et 
qu'on  soit  appelé  dans  les  premières  heures,  il  n'y  a  pas  de  doute  :  il  faut  ouvrir 
le  ventre  et  aller  oblitérer  la  perforation,  quelle  que  soit  son  importance.  Au 
bout  de  vingt-quatre  ou  de  trente-six  heures,  si  la  perforation  est  petite  et  que 
les  phénomènes  péritonéaux  soient  nuls  ou  très  bénins,  on  sera  en  droit  de 
compter  sur  la  guérison  spontanée,  qui  n'est  pas  rare,  et  l'on  attendra.  Si,  au 
contraire,  la  perforation  est  large,  on  interviendra  sans  hésitation.  Le  plan  incliné 
rendra  ici  les  plus  grands  services. 

Malheureusement,  hors  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  issue  de  l'intestin  et  sur 
lesquels  nous  reviendrons  à  propos  des  ruptures,  c'est  là  un  conseil  un  peu 
théorique.  En  pratique,  le  diagnostic  de  la  blessure  du  péritoine  et  de  la  largeur 
de  cette  blessure  est  la  plupart  du  temps  impossible,  avant  l'apparition  des  acci- 
dents qu'elle  provoque,  et  comme  dans  bien  des  cas  analogues  à  diagnostic 
obscur  et  à  indications  douteuses,  lorsque  le  chirurgien  intervient,  ce  n'est  pas  si 
souvent  pour  prévenir  l'éclosion  d'accidents  redoutables  que  pour  lutter  contre 
ces  accidents,  qu'il  ne  pouvait  prévoir  et  qui  viennent  lui  forcer  la  main. 
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II 

RUPTURES  DU  RECTUM 

Il  faut  comprendre  sous  ce  nom  toute  solution  de  continuité  incomplète  ou 
totale  des  parois  du  rectum  qui  ne  rentre  point  dans  la  catégorie  précédente. 
Nous  éliminons  ainsi  les  plaies,  les  déchirures  produites  par  des  corps  étrangers 
et  des  instruments  divers  pour  ne  conserver  que  les  ruptures  provoquées  pur 
line  violence  indirecte. 

Les  cas  de  déchirure  du  rectum  pendant  l'accouchement,  cas  dans  lesquels  on 
a  pu  voir  un  fœtus  passer  à  travers  la  cloison  recto-vaginale  rompue  et  sortir 
par  l'anus  en  dilacérantlc  sphincter,  sont  en  réalité  des  déchirures  traumatiques 
qui  rentrent  dans  la  loi  commune  et  sont  tout  à  fait  différentes  des  ruptures 
qui  font  l'objet  de  ce  chapitre. 

Il  est  très  rare  de  voir  la  rupture  du  rectum  survenir  à  la  suite  du  mécanisme 
ordinaire  des  ruptures  intestinales  qui,  on  le  sait,  succèdent  à  peu  près  toujours 
à  une  contusion  plus  ou  moins  violente  de  la  paroi  abdominale.  La  profondeur 
du  rectum,  la  protection  de  l'enceinte  pelvienne,  la  mettent  si  bien  à  l'abri  des 
lésions  consécutives  à  ces  traumatismes  abdominaux  que  Chavasse('),  sur  les 
149  cas  de  ruptures  intestinales  qu'il  a  recueillis,  n'en  cite  qu'un  seul  où  le 
rectum  ait  été  intéressé.  Encore  ne  s'agissail-il  dans  cette  observation  que  d'une 
rupture  incomplète,  limitée  à  la  tunique  séreuse  qui  présentait,  de  légères 
érosions.  Il  existe  cependant  des  observations  de  ruptures  totales  dues  à  ce 
mécanisme.  Frank  (2)  en  a  publié  un  cas  consécutif  à  une  chute  sur  le  ventre  et 
Wells  (3)  en  a  observé  un  presque  absolument  identique.  Mais  ce  sont  là  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  et  dont  l'étude  ne  diffère  guère  de  celle  des  ruptures 
intestinales  communes. 

Il  est,  au  contraire,  un  certain  nombre  de  ruptures  du  rectum  qui  se  présentent 
clans  des  conditions  très  particulières,  qui  leur  donnent  une  physionomie  à 
part.  Ce  sont  les  ruptures  spontanées,  ou  plutôt  les  ruptures  pur  effort  dont  on 
possède  un  certain  nombre  d'observations.  Quénu  ('')  en  a  pour  sa  part  publié 
deux,  qui  ont  été  l'occasion  d'études  intéressantes  sur  ce  point  très  particulier 
de  la  pathologie  du  rectum.  Les  cas  n'en  sont  pas  nombreux,  10  à  peine  en  y 
comprenant  les  2  cas  de  Quénu,  mais  les  circonstances  dans  lesquelles  on  les 
observe  et  les  phénomènes  qui  les  accompagnent  présentent  une  remarquable 
constance. 

Il  s'agit  presque  toujours  de  femmes  et  c'est  en  général  pendant  des  efforts 
de  défécation  qu'on  voit  l'accident  se  produire.  Tels  sont  les  cas  d'Adelmann, 
de  Mayo,  de  Pyl,  de  Busche,  de  Roché,  de  Nedham,  de  Quénu.  Dans  le  cas  de 
Brodie,  il  s'agissait  d'un  effort  de  vomissement  et  dans  celui  de  Stein  d'un 

(')  Chavasse,  Arch.  de  méd.,  chic  et  pharm.  milit.,  188 i,  t.  IV.  p.  15,  54,  95. 

(2)  Frank,  Gaz.  méd.,  1870,  p.  418. 

(3)  Wells,  Boston  mcd.  Journal,  187(i,  p.  026. 

(4)  Quénu,  Des  ruptures  spontanées  du  rectum.  Revue  de  chic,  1882.  p.  17ô.  —  De  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  tes  ruptures  spontanées  du  rectum.  Semaine  méd.,  1888,  p.  26. 
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effort  pour  soulever  un  objet  assez  lourd.  C'est  toujours,  en  somme,  d'un  effort 
abdominal  qu'il  s'agit. 

Il  est,  en  outre,  une  circonstance  qui  prédispose  singulièrement  à  cet  accident 
et  qui  a  été  signalé  dans  presque  tous  les  cas  publiés.  C'est  l'existence  anté- 
rieure d'un  certain  degré  de  prolapsus  du  rectum.  Voici,  en  effet,  quel  serait, 
d'après  Quénu,  le  mécanisme  ordinaire  de  cet  accident.  La  chute  du  rectum 
prédisposerait  aux  inflammations  chroniques  de  la  muqueuse,  aux  altérations 
et  aux  dilatations  des  veines.  Sous  l'influence  de  l'augmentation  de  pression 
inlra-veineuse  due  à  un  effort  violent  et  prolongé,  la  rupture  d'une  varice  se 
ferait  dans  les  parois  du  rectum,  ayant  pour  effet  de  dissocier  les  diverses 
tuniques,  de  diminuer  leur  résistance  et  de  favoriser,  sous  l'influence  de  la 
continuation  de  l'effort,  l'éclatement  de  la  paroi. 

Le  prolapsus  rectal  agit  aussi  d'autre  façon.  Une  hernie,  une  hédrocèle  se 
produit  fatalement  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  qui  s'invagïne  entre  les  parois 
retournées  du  rectum  prohibé  ;  l'intestin,  sous  l'influence  de  la  poussée  abdomi- 
nale, s'engage  de  plus  en  plus  dans  cette  sorte  de  sac  herniaire.  La  paroi  anté- 
rieure du  rectum  qui  contribue  à  former  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  du  sac 
se  distend  donc  et  s'amincit  peu  à  peu  pendant  que  la  pression  augmente  de  plus 
en  plus  dans  l'intérieur  du  sac.  Il  peut  même  y  avoir  dans  certains  cas,  et  en 
particulier  lorsque  la  tumeur  formée  par  le  rectum  prolabé  fait  issue  au  dehors, 
entraînant  avec  elle  l'intestin  herriié  dans  l'hédrocèle,  une  sorte  d'étranglement 
déterminé  par  le  sphincter  anal,  étranglement  qui  vient  augmenter  encore, 
l'importance  de  la  pression  intestinale  qui  distend  la  paroi  rectale.  On  comprend 
donc  qu'à  un  certain  moment  cette  paroi  puisse  céder,  et  que  la  rupture  s'accom- 
plisse. 

Que  le  mécanisme  de  la  rupture  variqueuse  invoqué  par  Quénu  agisse  seul, 
qu'il  en  soit  de  même  de  cette  distension  de  l'hédrocèle  sous  la  poussée  intes- 
tinale, ou  bien  qu'il  y  ait  une  combinaison  des  deux  mécanismes,  peu  importe. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'on  comprend  très  bien  que  la  rupture  puisse  se  faire  et 
(pie  l'existence  d'un  prolapsus  rectal  antérieur  soit  une  des  conditions  les  plus 
importantes  de  l'apparition  de  cet  accident  singulier. 

La  déchirure  rectale  siège  presque  constamment  au  même  endroit,  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable  de  son  point 
le  plus  déclive,  qu'elle  peut  atteindre  comme  en  rester  éloignée  de  quelques 
centimètres;  —  8,  dans  le  premier  cas  de  Quénu. 

Elle  est  en  général  longitudinale,  à  bords  parfois  assez  nets  et  présente  une 
longueur  très  variable  Elle  est  cependant  presque  toujours  assez  étendue  et  peut 
mesurer  jusqu'à  12  et  15  centimètres. 

Dans  cette  déchirure  s'engagent  régulièrement  des  anses  grêles,  qui  pénè- 
trent ainsi  dans  le  rectum  et  viennent,  sous  l'influence  des  efforts  du  malade,  faire 
issue  par  l'anus.  Les  lésions  que  présente  l'intestin  peuvent  être  des  plus 
variées  suivant  le  moment  où  le  malade  est  observé  et  le  temps  que  les  anses 
ont  passé  à  l'extérieur,  exposées  à  toutes  les  souillures  et  à  toutes  les  infections. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la  rupture  du  rectum  sont  en  général  des 
plus  nets  et  permettent  de  la  reconnaître  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  s'agit  presque  toujours,  ai-je  dit,  d'une  femme,  et  d'une  femme  présentant 
depuis  un  certain  temps  une  chute  du  rectum  plus  ou  moins  prononcée.  Tout  à 
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coup,  sous  l'influence  d'un  effort  violent,  presque  toujours  pendant  la  déféca- 
tion, la  malade  sent  dans  le  bas-ventre  une  douleur  subite  et  parfois  assez  vive 
pour  provoquer  une  syncope.  Presque  aussitôt  du  sang  s'écoule  par  l'anus, 
souvent  avec  abondance,  et  une  masse  plus  ou  moins  considérable,  que  la 
malade  prend  presque  toujours  pour  son  prolapsus,  mais  qui  n'est  autre  ebose 
qu'un  paquet  d'anses  intestinales,  vient  faire  saillie  entre  les  cuisses.  Bien 
entendu  des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves  et  qui  tiennent  soit 
à  Y  hémorragie,  soit  à  l'infection,  soit  à  des  accidents  d'occlusion  intestinale,  et 
sur  lesquels  je  n'insiste  pas,  viennent  faire  leur  apparition. 

Si  le  malade  est  observé  très  peu  de  temps  après  l'accident,  les  anses  intesti- 
nales peuvent  se  présenter  avec  leurs  caractères  habituels,  la  séreuse  qui  les 
enveloppe  peut  être  encore  lisse  et  polie,  le  mésentère  bien  visible,  les  adhérences 
à  peu  près  nulles.  Mais  au  bout  de  quelques  heures  des  altérations  rapides 
peuvent  complètement  modifier  l'aspect  de  l'intestin.  Certaines  anses,  comme 
dans  le  second  cas  de  Quénu,  peuvent  être  noires,  ratatinées,  flétries  et  com- 
plètement froides,  d'autres  peuvent  être  rouges,  gonflées,  saignantes,  tachées  de 
marbrures  grisâtres,  réunies  par  des  adhérences,  et  présenter,  en  un  mot,  avec 
loulcs  les  souillures  qui  viennent  s'épancher  sur  elles,  les  aspects  les  plus  divers. 
Le  nombre  et  la  longueur  des  anses  n'ont  rien  de  fixe.  En  général,  le  paquet 
intestinal  est  assez  considérable.  On  a  vu  jusqu'à  2  mètres  d'intestin  hernié  et 
Quénu,  dans  son  second  cas,  en  rencontra  80  centimètres. 

Le  doigt  pénétrant  dans  l'anus,  entre  le  paquet  intestinal  hernié  et  la  paroi 
rectale,  arrive  en  général  facilement  sur  la  perforation,  et  permet  ainsi  de 
confirmer  avec  certitude  la  réalité  d'un  diagnostic  déjà  presque  évident  et  sur 
lequel  il  est  inutile  d'insister. 

Le  pronostic  de  cet  accident  est  des  plus  graves.  Il  est  clair  que  l'affection 
abandonnée  à  elle-même  ne  peut  qu'entraîner  la  mort,  et  dans  un  délai  assez 
rapide,  car  si  l'hémorragie,  le  collapsus  et  les  accidents  immédiats  ne  suffisent 
pas  à  emporter  le  malade,  il  ne  saurait  survivre  longtemps  aux  phénomènes 
d'infection  péritonéale  qui  ne  peuvent  tarder  à  se  déclarer.  D'ailleurs  tous  les 
cas  connus,  sauf  celui  de  Nedham,  cité  par  Mollière,  se  sont  terminés  par  la 
mort.  Il  est  vrai  que  presque  tous  les  malades  étaient  dans  un  étal  très  grave  au 
moment  de  l'intervention. 

Traitement.  —  Il  semble  cependant  qu'aujourd'hui  il  soit  permis  de  compter 
sur  des  résultats  moins  lamentables.  Mais  il  est  évident  qu'une  opération 
n'aura  des  chances  sérieuses  de  réussir  qu'autant  qu'elle  sera  très  hâtive  et  que 
les  anses  herniées  ne  présenteront  encore  aucune  altération  importante. 

Avant  tout,  on  procédera  à  un  nettoyage  minutieux  et  complet  des  anses 
herniées,  souillées  par  leur  passage  dans  le  rectum  cl  leur  séjour  à  l'extérieur  et 
qui  doivent  de  toute  nécessité  être  réintégrées  dans  le  ventre.  Avec  de  l'eau 
bouillie,  on  nettoiera  également  avec  le  plus  grand  soin  la  partie  inférieure  du 
rectum  que  les  intestins  doivent  traverser  de  nouveau  pour  rentrer  dans 
l'abdomen. 

Lorsque  les  anses  intestinales  seront  aussi  propres  que  possible  que  faudra- 
t-il  faire?  La  simple  réduction  à  travers  l'anus  et  la  boutonnière  rectale  est 
évidemment  très  séduisante  et  si  les  anses  sont  en  bon  étal,  s'il  y  a  peu  d'ad- 
hérences, si  le  paquet  intestinal  hernié  n'est  pas  trop  considérable,  peut-être 
pourrait-on  tenter  de  le  réduire  purement  et  simplement.  Si  l'on  y  parvient  on 
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tachera  de  suturer  la  perforation  rectale,  ce  qui,  dans  certains  cas,  pourra  n'être 
pas  difticile,  grâce  à  l'existence  du  prolapsus  qui  met  cette  perforation  sous  les 
yeux.  Mais  il  est  à  redouter  que  les  anses  réduites  n'entraînent  avec  elles  dans 
le  péritoine  des  substances  septiques  qui  y  détermineront  l'éclosion  de  graves 
accidents.  Dans  ces  conditions  il  serait  prudent  de  drainer  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Chez  la  femme  la  chose  est  facile  en  incisant  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin.  Mais  chez  l'homme  il  en  est  autrement  et  peut-être  vaudrait-il  mieux 
ne  point  suturer  la  déchirure  rectale  et  établir  à  travers  celte  déchirure  un 
drainage  à  la  gaze  qu'on  enlèverait  au  bout  de  quelques  jours  lorsque  des 
adhérences  péritonéales  solides  se  seraient  développées  dans  la  région. 
Lorsqu'on  sera  dans  de  mauvaises  conditions  opératoires  et  qu'on  ne  pourra 
songer  à  pratiquer  une  laparotomie  qui  ne  souffre  pas  de  retard,  la  réduction,  si 
elle  est  possible,  sera  le  procédé  de  choix. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  réduction  n'est  pas  possible  et  où  les  anses  tuméfiées, 
adhérentes,  ne  peuvent  repasser  par  la  boutonnière  rectale.  Dans  ces  conditions, 
à  moins  que  le  malade  ne  soit  mourant,  il  ne  faut  pas  hésiter  un  seul  instant. 
L'unique  ressource,  c'est  la  laparotomie.  On  ouvrira  le  ventre  et,  en  s'aidant  du 
plan  incliné,  on  réduira  les  anses  intestinales  bien  nettoyées  en  les  attirant  peu 
à  peu  en  haut  à  travers  la  déchirure  rectale.  Lorsqu'elles  seront  rentrées  dans 
le  ventre,  on  oblitérera  la  perforation  et  on  refermera  la  plaie  en  laissant  un 
drainage  soit  vaginal,  soit  sus-pubien  s'il  s'agit  d'un  homme.  Si  le  malade  n'est 
pas  trop  bas,  cette  intervention  pourra  le  sauver.  Elle  a  l'incontestable  avantage 
de  permettre  de  bien  nettoyer  le  péritoine,  de  mieux  se  rendre  compte  des 
lésions  du  rectum  et  d'en  faciliter  la  suture.  Mais  elle  a  l'inconvénient  de  pro- 
voquer un  choc  opératoire  sérieux  et  qui  peut  devenir  funeste  chez  des  malades 
déjà  bien  affaiblis. 

Certains  cas  peuvent  se  présenter,  comme  celui  de  Quénu,  dans  lesquels,  au 
moment  où  on  intervient,  une  anse  intestinale  est  déjà  mortifiée.  Dans  ces  con- 
ditions il  est  impossible  de  songer  à  la  réintégrer  dans  le  ventre.  Slein  l'excisa 
et  fixa  les  extrémités  sectionnées  dans  la  déchirure  rectale  de  façon  à  obtenir  un 
anus  artificiel  ouvert  dans  le  rectum.  Son  malade  mourut.  Quénu,  après  avoir 
excisé  l'anse  sphacélée  liée  avec  un  gros  fil  de  soie  au  niveau  de  l'anus,  fit  passer 
ce  fil,  après  laparotomie,  par  la  plaie  abdominale  et  vint  ainsi  fixer  les  deux 
bouts  de  l'anse  réséquée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  hypogastrique.  C'est 
ce  qu'il  conseille  de  faire  en  pareil  cas,  car  les  malades  sont  en  général  trop 
bas  pour  pouvoir  supporter  une  intervention  aussi  compliquée  qu'une  suture 
circulaire  destinée  à  aboucher  les  deux  segments  de  l'intestin.  On  sera  toujours 
à  temps  de  traiter  ultérieurement  cet  anus  artificiel  si  le  malade  vient  à  guérir. 
La  malade  de  Quénu  est  morte  dix-huit  heures  après  l'opération.  La  conduite 
qu'il  a  tenue,  qu'il  préconise  et  que  je  viens  d'exposer,  ne  me  paraît  pas  moins 
dans  ces  cas  compliqués,  la  seule  qui  puisse  permettre  de  sauver  ces  malades 
désespérés. 

Mais  si  l'état  du  malade  n'est  pas  trop  grave,  s'il  présente  encore  quelque 
résistance,  et  si  l'on  est  bien  outillé,  il  me  paraît  certain  qu'il  vaudra  mieux  ten- 
ter cette  suture  circulaire  qui  pourrait  alors,  si  elle  est  faite  rapidement, — et 
avec  un  peu  d'habitude  quelques  minutes  suffiront,  —  donner,  sans  être  sen- 
siblement plus  grave,  des  résultats  immédiats  infiniment  meilleurs. 
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III 

CORPS  ÉTRANGERS  DU  RECTUM 

Bien  que  les  corps  étrangers  du  rectum  puissent  ne  s'accompagner  d'aucune 
lésion,  il  est  tout  naturel,  étant  donnée  leur  origine  ordinaire,  de  les  décrire 
immédiatement  après  les  lésions  traumatiques. 

Parmi  ces  corps  étrangers,  quelques-uns  peuvent  s'être  formés  sur  place  ou 
en  un  point  quelconque  du  tube  intestinal.  Tels  sont  les  coprolithes,  les  matières 
fécales  durcies,  accumulées  par  la  coprostase,  les  calculs  intestinaux,  les  amas 
de  vers  parasitaires,  comme  les  ascarides,  assez  fréquents  chez  les  enfants. 
D'autres  ont  été  avalés  et,  après  avoir  parcouru  le  tube  digestif  tout  entier,  sont 
venus  s'arrêter  dans  l'ampoule  rectale.  Parmi  ces  derniers  on  peut  rencontrer  des 
matières  alimentaires,  noyaux  de  fruits,  arêtes  de  poissons,  fragments  d'os,  etc. 
Mais  on  rencontre  aussi  des  objets  de  toute  espèce  avalés  soit  par  accident,  soit 
dans  un  but  de  suicide,  soit  au  cours  de  quelque  accès  d'aliénation  mentale  : 
des  aiguilles,  des  pièces  de  monnaie,  des  clous,  des  morceaux  de  verre,  une 
fourchette  (Legendre),  un  couteau,  un  compas  (Brodie),  des  dents  artificielles  et 
même  un  œil  de  verre  malencontreusement  avalé  par  son  propriétaire. 

Il  est  enfin  une  troisième  série  de  corps  étrangers,  et  non  la  moins  impor- 
tante, directement  introduits  par  l'anus,  quelquefois  dans  un  but  thérapeutique 
(sondes,  bougies,  canules,  etc.),  ou  pour  mettre  en  lieu  sûr  et  soustraire  à 
toutes  les  recherches  des  objets  compromettants  (bijoux  volés,  pierres  pré- 
cieuses, nécessaires  de  prisonniers,  etc.),  mais  le  plus  souvent  pour  la  simple 
satisfaction  de  goûts  étranges  et  l'assouvissement  de  passions  pathologiques. 
Peut-être  aussi  un  certain  nombre  de  malades  souffrant  d'hémorroïdes  et  de 
démangeaisons  trouvent-ils  dans  ces  pratiques  anormales  un  soulagement  à 
leurs  douleurs. 

Je  n'entreprendrai  point  l'inutile  énumération  des  objets  innombrables  qu'on 
a  trouvés  dans  le  rectum.  La  plupart  des  livres  classiques  et  des  dictionnaires 
les  décrivent  avec  complaisance.  Qu'on  sache  seulement  qu'en  pareille  matière 
il  faut  s'attendre  à  tout  et  qu'on  a  pu  rencontrer  dans  le  rectum  des  objets 
d'une  nature  au  moins  bizarre  et  d'un  volume  invraisemblable. 

Passe  encore  pour  les  billes,  les  cailloux,  les  escargots,  les  morceaux  de  bois 
de  faible  volume!  Mais  les  fourchettes,  mais  les  navettes  de  tisserand,  mais 
les  fioles  de  toute  espèce,  les  pots  de  confiture,  les  verres  comme  celui  «pie  j'ai 
récemment  retiré  du  rectum  d'un  Italien  qui  le  portait  depuis  douze  jours,  et 
qui  n'avait  pas  moins  de  7  centimètres  de  long  sur  G  centimètres  1/2  de  dia- 
mètre! Mais  les  chopes  de  bière,  comme  dans  les  cas  de  Velpcau  et  de  Cloquet, 
mais  les  fourches  de  Bois,  comme  dans  le  cas  de  Raffy!  Mais  les  bouteilles, 
comme  dans  ceux  de  Howinson,  de  Desormeaux,  de  Pierre  Delbet,  de  Bazy,  de 
Monod  !  Tous  ces  faits  seraient  incroyables  s'ils  n'étaient  démontrés  et,  dans 
cette  nomenclature  insensée,  la  palme  de  l'extravagance  appartient  sans 
conteste,  en  attendant  mieux,  au  malade  de  Montanari,  qui  trouva  bon  de 
s'introduire  un  pilon  de  50  centimètres  de  long  sur  G  centimètres  de  diamètre  à 
son  extrémité,  et  qui,  n'ayant  pas  été  pleinement  satisfait  par  celle  première 
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expérience,  recommença  avec  un  instrument  semblable  épais  cette  fois  de 
7  centimètres  et  long  de  55  !  Tant  et  si  bien  qu'il  en  mourut  . 

A  propos  du  cas  remarquable  qu'il  a  récemment  observé,  Pierre  Delbet  a  étu- 
dié le  mécanisme  de  la  fixation  de  certains  corps  étrangers  dans  l'intérieur  du 
rectum.  Il  résulte  de  ses  études  expérimentales  que  les  corps  allongés,  comme 
une  bouteille  par  exemple,  demandent,  pour  pénétrer,  à  être  poussés  avec  une 
grande  force  :  «  Le  promontoire  repousse  le  goulot  en  avant  ;  la  prostate  et  le 
ligament  de  Carcassonne,  violemment  soulevés,  repoussent  le  corps  en  arrière, 
contre  le  coccyx,  et  la  bouteille  est  coincée  entre  ces  trois  points  d'appui  :  le 
promontoire,  la  forte  aponévrose  périnéale,  le  coccyx.  Dès  que  le  fond  a  dépassé 
le  sphincter  ou  plutôt  le  coccyx,  la  bouteille  change  de  position  brusquement, 
comme  si  elle  était  mue  par  un  ressort.  Le  ressort  c'est  l'aponévrose  moyenne. 
Le  fond  file  en  arrière  dans  l'excavation  sacrée,  tandis  que  le  goulot  s'incline  en 
avant  et  à  gauche.  Les  rapports  sont  alors  les  suivants  :  le  goulot  entraîne  la 
partie  supérieure  du  rectum  ou  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque  dont  il  est 
coiffé  et  le  méso  de  cette  portion  de  l'intestin  est  fortement  tendu.  Le  fond  de 
la  bouteille  est  logé  dans  l'excavation  sacrée  de  telle  façon  que  le  coccyx  se 
recourbe  au-dessous  comme  un  taquet.  Quand  on  veut  faire  l'extraction  par  les 
voies  naturelles,  le  ligament  de  Carcassonne  et  la  prostate,  qui,  au  lieu  de  se 
soulever  comme  pendant  l'introduction,  tendent  à  s'abaisser,  s'opposent  invinci- 
blement à  ce  que  le  corps  de  la  bouteille  puisse  être  ramené  assez  en  avant 
pour  que  le  fond  évite  le  taquet  coccygien.  Il  est  donc  indiqué  de  réséquer  ce 
dernier  (').  » 

Si  ce  mécanisme  doit  être  invoqué  lorsqu'il  s'agit  de  corps  allongés,  il  n'est 
plus  applicable  quand  les  corps  sont  arrondis  ou  courts.  Dans  le  cas  que  j'ai 
observé,  le  fond  du  verre  était  arrêté  par  le  sphincter  et  pendant  l'extraction 
le  coccyx  n'a  gêné  en  aucune  façon. 

Les  lésions  déterminées  par  la  présence  des  corps  étrangers  peuvent  être 
nulles.  Elles  dépendent  en  tous  cas  de  la  nature  du  corps  étranger,  de  sa  forme, 
des  rugosités  ou  des  arêtes  qu'il  peut  présenter,  de  son  volume,  de  la  violence 
avec  laquelle  il  a  été  introduit,  etc. 

Aussi  peut-on  rencontrer  les  lésions  les  plus  diverses,  depuis  les  érosions  et 
les  exulcérations  superficielles  de  la  muqueuse  jusqu'à  la  déchirure  complète 
des  parois  du  rectum  et  à  la  perforation  du  péritoine.  Lorsque  le  séjour  du  corps 
étranger  se  prolonge,  des  lésions  inflammatoires  font  leur  apparition.  La 
muqueuse  est  rouge,  enflammée,  couverte  d'ulcérations  muco-purulentes  et 
présente,  en  un  mot,  des  phénomènes  de  rectite  plus  ou  moins  accusés.  Quant 
aux  tissus  périrectaux,  ils  peuvent,  eux  aussi,  participer  à  l'inflammation  de 
l'intestin  et  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  se  développer  dans  son  voisinage 
des  suppurations  d'étendue  variable. 

L'anus  enfin  présente  souvent  des  excoriations,  des  déchirures  et  un  état  de 
relâchement  qu'expliquent  trop  bien  les  habitudes  de  ces  malades. 

Symptômes,  diagnostic  et  complications.  —  Lorsqu'ils  sont  réguliers,  de 
petit  volume,  les  corps  étrangers  peuvent  séjourner  un  certain  temps  dans  le 

(')  Pierre  Delbet,  Mécanisme  de  l'enclavement  des  corps  étrangers  longs  et  volumineux.  Gaz. 
hebd.,  1897,  p.  10G9. 
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rectum  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable,  et  ce  n'est  parfois 
qu'au  moment  de  leur  expulsion  spontanée  qu'on  s'aperçoit  de  leur  existence. 

Dans  les  cas  où  leur  présence  est  inconnue  du  malade  même  qui  les  porte,  el 
ici  je  fais  particulièrement  allusion  à  la  coprostase,  les  symptômes,  vagues  et 
indécis,  peuvent  mettre  un  temps  assez  long  avant  d'attirer  l'attention  et  de 
provoquer  un  examen  direct  . 

Une  constipation  rebelle,  un  sentiment  de  gène  et  de  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre,  d'invincibles  difficultés  pendant  la  défécation,  qui  ne  s'accomplit  sou- 
vent qu'incomplètement,  au  prix  des  plus  violents  efforts,  des  douleurs  les  plus 
pénibles  et  parfois  même  de  manœuvres  directes  pour  extraire  les  matières 
durcies,  tel  est  le  tableau  le  plus  ordinaire  de  celle,  énervante  affection,  qui 
frappe  surtout  les  femmes  âgées  ou  névropathes  et  les  vieillards  atteints  de 
parésie  intestinale. 

Parfois  l'irritation  mécanique  due  à  celte  accumulation  fécale  ulcère  la  paroi 
du  rectum  et  donne  lieu  à  des  écoulements  de  muco-pus,  à  de  véritables 
diarrhées  qui  peuvent  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  une  affection  d'un 
autre  ordre.  L'exploration  du  rectum  permettra  seule  de  reconnaître  l'affection, 
mais,  en  revanche,  dès  qu'on  aura  pratiqué  celle  exploration,  il  sera  pour  ainsi 
dire  impossible  de  se  méprendre. 

Les  irrigations  rectales,  les  lavements  huileux  ou  glycérines  destinés  à 
ramollir  les  matières,  permettront  quelquefois  d'évacuer  les  masses  accumulées 
par  la  coprostase,  mais  ces  moyens  pourront  être  insuffisants  et  les  cas  sont  très 
fréquents  où  il  faut,  pour  débarrasser  le  malade,  s'armer  de  spatules,  de  curettes, 
voire  même  de  cuillers,  si  l'on  veut  mener  à  bien,  quelquefois  après  dilatation  du 
sphincter,  cette  entreprise  de  vidange. 

Les  corps  étrangers  avalés  donnent  en  général  lieu  à  peu  de  symptômes. 
Lorsqu'ils  ont  pu,  sans  provoquer  d'accidents,  traverser  toute  l'étendue  du  tube 
digestif,  il  est  tout  naturel  qu'ils  n'en  provoquent  pas  davantage  au  niveau  de 
l'ampoule  rectale  et  qu'ils  soient  expulsés  sans  difficultés.  Ils  peuvent  cependant 
quelquefois  être  arrêtés  par  le  sphincter  el  se  comportent  alors  absolument 
comme  les  corps  étrangers  de  même  forme  et  de  même  volume  introduits  direc- 
tement par  l'anus. 

Ceux-ci  sont  parfois  des  plus  difficiles  à  reconnaître,  et  cela  parce  qu'on  peut 
ne  point  songer  à  faire  l'exploration  directe.  Il  faut  en  effet  compter  avec  les 
réticences,  les  supercheries  et  les  mensonges  des  malades,  qui,  connaissant 
parfaitement  l'origine  inavouable  de  leurs  accidents,  n'osent,  ni  ne  veulent 
donner  au  chirurgien  les  renseignements  nécessaires,  cherchent  souvent  à 
l'égarer  et  ne  se  décident,  en  général,  à  des"  aveux  humiliants  qu'en  présence 
d'accidents  graves  ou  de  vives  souffrances. 

Les  quelques  douleurs  périnéales,  les  signes  de  pesanteur,  de  gène,  les 
écoulements  glaireux,  muco-purulents  ou  sanguins,  n'ont  en  effet  par  eux- 
mêmes  aucune  valeur  et  ne  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  qu'en 
engageant  à  explorer  directement  le  rectum.  On  comprend  donc  toute  l'impor- 
tance du  toucher  rectal  qui  permettra  seul,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
de  se  prononcer  avec  certitude.  Il  est  d'ailleurs  presque  toujours  extrêmement 
facile,  et  l'on  a  pu  même  introduire  la  main  tout  entière  à  travers  ces  sphincters 
complaisants.  L'exploration  à  l'aide  du  spéculum  ani  pourra  être  indiquée  en 
cas  d'insuffisance  du  toucher  digital.  Dans  quelques  cas,  d'ailleurs  rares,  le 
corps  étranger  pourra  même  être  senti  par  l'exploration  abdominale,  der- 
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rière  la  paroi  antérieure,  non  loin  de  l'épine  iliaque  ou  même  près  de  l'ombilic. 

Les  symptômes  fonctionnels  peuvent  être  nuls,  lorsque  le  corps  étranger  est 
de  petit  volume  et  que  sa  forme  lui  permet  de  ne  pas  blesser  le  rectum.  Mais  il  y 
a  souvent  des  phénomènes  de  constipation  opiniâtre,  et  même  d'obstruction 
plus  ou  moins  complète.  Les  ulcérations  ano-rectales,  les  hémorragies,  en 
général  peu  importantes,  les  écoulements  de  glaires  sanguinolentes,  le  ténesme 
rectal,  sont  des  phénomènes  communs.  Enfin,  dans  les  cas  graves,  consécutifs  à 
l'introduction  de  corps  étrangers  volumineux,  on  peut  assister  à  l'éclosion  des 
accidents  les  plus  sérieux,  abcès  et  phlegmons  périrectaux,  cellulite  pelvienne, 
ulcérations  de  la  vessie  ou  du  vagin,  enfin  péritonite  diffuse  par  blessure  et 
perforation  de  la  séreuse. 

Traitement.  —  Il  est  de  toute  évidence  que  ces  corps  étrangers  doivent  être 
extraits,  dès  qu'ils  sont  reconnus.  Je  n'entreprendrai  pas  ici  de  décrire  les 
innombrables  procédés  qui  ont  été  préconisés.  Il  en  est  qui  sont  fort  ingénieux, 
mais  ont  le  défaut  de  ne  pouvoir  servir  qu'aux  cas  qui  les  ont  inspirés.  Tel  est 
celui  de  Marchettis,  qui  engaina  d'un  roseau  creux  une  queue  de  cochon  que  des 
étudiants  trop  joyeux  avaient  trouvé  bon  d'introduire  à  rebrousse-poils  dans  le 
rectum  d'une  prostituée.  Je  ne  saurai  donner  ici  que  les  règles  générales  qui 
doivent  présider  à  cette  extraction. 

Il  ne  faudra  rien  faire  aveuglément,  à  moins  de  corps  étrangers  petits,  arron- 
dis, faciles  à  ramener  avec  le  doigt  qui  les  explore  ou  une  pince  qui  les  saisit. 
Dès  qu'ils  sont  haut  placés,  dès  qu'ils  sont  quelque  peu  fixés,  dès  qu'on  n'est 
sûr  ni  de  leur  forme,  ni  de  leur  longueur,  il  faut  s'efforcer  d'y  bien  voir.  On 
endormira  au  besoin  le  malade  pour  agir  à  son  aise.  On  dilatera  l'anus  avec  le 
spéculum  de  Trélat,  on  ira  saisir  le  corps  avec  des  pinces  appropriées  en  ayant 
soin  de  proléger  les  parois  du  rectum  contre  leur  déchirure  possible,  et  on  l'atti- 
rera doucement.  Il  est  des  corps  qu'il  est  très  difficile  de  saisir.  Tels  sont  les 
objets  en  verre,  les  chopes,  les  bouteilles  qui  reviennent  souvent  dans  cette 
nomenclature  extraordinaire.  Dans  un  cas  récent,  j'ai  extrait  un  verre  assez 
volumineux  en  accrochant  son  bord,  qui  était  dans  la  profondeur,  avec  un  écar- 
teur  à  griffes  recourbées.  Comme  le  fond  du  verre  venait  buter  au-dessus  du 
sphincter,  une  valve  vaginale  étroite  et  longue  fut  introduite  entre  le  verre  et 
la  paroi  rectale.  Le  verre  glissa  sur  la  valve  et  arriva  à  l'extérieur;  mais  il  fallut, 
pour  parvenir  à  l'extraire,  tirer  très  énergiquement.  Desormeaux,  Nélaton  ont 
été  dans  des  cas  semblables  jusqu'à  employer  un  forceps,  qui  permet  d'englober 
le  corps  étranger  tout  entier.  Encore  peut-il  arriver  des  accidents,  et  dans  le 
cas  de  Nélaton  la  chope  se  brisa.  Velpeau  en  en  enleva  quelques  jours  plus  tard 
les  morceaux  en  protégeant  les  parois  du  rectum  avec  une  corne  à  soulier. 
Mais  cette  protection  fut  apparemment  insuffisante,  puisque  le  malade  mourut 
d'un  phlegmon  du  bassin. 

Je  pense  qu'aujourd'hui  la  plupart  de  ces  accidents  n'arriveraient  plus,  parce 
que,  dans  les  cas  difficiles,  on  emploierait  des  moyens  plus  hardis,  mais  moins 
dangereux,  et  plutôt  que  d'extraire  aveuglément  et  par  des  tractions  vigou- 
reuses, au  risque  de  déchirures  étendues,  un  corps  étranger  volumineux  fixé 
au-dessus  du  sphincter  même  après  sa  dilatation,  on  n'hésiterait  pas  à  inciser 
en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  aussi  haut  qu'il  serait  possible,  sphincter  et 
rectum.  La  guérison  serait  ainsi  beaucoup  plus  longue,  mais  elle  serait  certai- 
nement plus  sûre. 
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II  est  des  cas,  et  celui  de  Delbct  en  est  un  exemple,  dans  lesquels  la  présence 
du  coccyx,  contre  lequel  vient  buter  le  corps  étranger,  oppose  un  obstacle 
invincible  à  son  extraction.  Il  faudra  alors  enlever  ce  coccyx,  en  combinant 
cette  opération  avec  la  rectotomic.  Peut-être  celle-ci  ne  sera-t-elle  pas  toujours 
nécessaire  et  pourra-t-on,  à  l'exemple  de  Buffet,  d'Elbeuf,  enlever  le  coccyx  en 
sectionnant  simplement  le  sphincter  sans  intéresser  la  muqueuse  (').  Cependant 
on  a  pu  être  conduit  à  faire  la  laparotomie,  cl  même  la  laparotomie  et  la  recto- 
tomie  combinées.  Mais  il  est  certain  que  dans  la  plupart  des  cas  ces  mutilations 
seront  inutiles,  et  Monod  sur  55  cas,  en  compte  27  dans  lesquels  le  corps 
étranger  a  pu  être  directement  enlevé.  Il  ne  faut  d'ailleurs  pas  croire  que  cette 
extirpation  soit  toujours  innocente,  puisque,  dans  ces  27  cas,  Monod  relève 
6  morts,  dont  5  imputables  aux  manoeuvres  d'extirpation. 

Enfin,  dans  les  cas  exceptionnels  et  d'un  diagnostic  hasardeux  où  le  corps 
étranger,  ayant  perforé  le  rectum,  ferait  saillie  dans  la  cavité  péritonéale,  il  serait 
indiqué  d'ouvrir  le  ventre  pour  aller  par  en  haut  extraire  le  corps  du  délit, 
suturer  la  perforai  ion  et  lutter  en  même  temps  contre  la  péritonite  naissante. 

CHAPITRE  III 

PROCESSUS  INFLAMMATOIRES    ET   LEURS  CONSÉQUENCES 

Sous  ce  titre,  nous  décrirons  successivement  :  1°  les  affections  prurigineuses 
de  l'anus;  2"  les  inflammations  proprement  dites  du  rectum  et,  parmi  celles-ci, 
deux  formes  plus  intéressantes  :  la  reçtite  proliférante  et  Yano-rectite  blennorra- 
gique ;  5°  les  périrectites,  les  phlegmons  cl  abcès  ano-rectaux;  4°  les  fistules;  5°  les 
rétrécissements;  6°  les  ulcérations,  avec  la  fissure  anale. 

I 

AFFECTIONS  PRURIGINEUSES   DE  L'ANUS 

A.  Dermatoses.  —  La  peau  de  l'anus  est- un  siège  fréquent  d'inflammations 
et  d'éruptions  (intertrigo,  eczéma,  érythème,  herpès,  lichen),  qui  présentent  les 
mêmes  caractères  objectifs  que  dans  d'autres  régions. 

Elles  reconnaissent  des  causes  très  diverses.  Chez  l'enfant,  il  faut  souvent 
incriminer  une  irritation  par  des  enlozoaires  ou  par  des  écoulements  diar- 
rhéiques.  Chez  l'adulte,  ces  dermatoses,  un  peu  plus  communes  chez  la  femme, 
dépendent  parfois  d'influences  dialhésiques  (obésité,  arlhritisme,  herpélisme,  etc.). 
Il  suffit,  dans  quelques  cas,  pour  les  provoquer,  d'une  marche  un  peu  longue, 
d'une  course  à  cheval  ou  en  voiture,  d'une  transpiration  abondante,  etc. 

(')  Gérard  Marchant,  Société  de  chir.,  3  novembre  1 807 . 
(-)  Monod,  Société  de  chir.,  10  novembre  1897. 
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Ailleurs,  elles  sont  occasionnées  par  le  contact  de  liquides  irritants,  par  une 
leucorrée,  par  une  redite  catarrhale,  ou  sont  dues  à  la  malpropreté,  au  nettoyage 
de  l'anus  avec  des  papiers  ou  des  linges  grossiers.  Elles  compliquent  souvent  la 
coprostase,  les  condylomes,  les  végétations  anales,  les  hémorroïdes,  etc. 

Généralement,  l'attention  du  sujet  est  attirée  par  une  sensation  de  chaleur 
insolite,  qui  acquiert  rapidement  les  caractères  d'une  douleur,  cuisante,  brûlante; 
Puis  apparaissent  des  démangeaisons,  qui  deviennent  à  la  longue  intolérables. 

A  l'examen,  on  constate  que  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  est  tuméfiée,  rouge, 
et  offre,  çà  et  là,  des  éruptions  diverses,  papuleuses,  vésiculeuses,  etc.,  qui  sont 
bientôt,  par  le  grattage,  transformées  en  érosions  et  donnent  ainsi  lieu  à  un 
suintement  séreux,  assez  fétide. 

Souvent  ces  accidents  s'atténuent  vite.  Mais,  parfois  aussi,  ils  sont  tenaces 
et  récidivent  avec  une  grande  facilité.  D'autre  part,  le  frottement  incessant 
s'oppose  à  la  cicatrisation  et  favorise,  soit  la  production  de  petites  ulcérations, 
qui  occupent  le  fond  des  plis  radiés  (rhagades),  soit  une  inoculation  aux  parties 
voisines,  à  la  vulve,  au  périnée,  etc.  Gosselin  a  spécialement  insisté  sur  l'exten- 
sion que  peuvent  prendre  certaines  érosions  herpétiques  et  sur  la  difficulté 
qu'on  éprouve  parfois  à  les  distinguer  de  petits  chancres  syphilitiques. 

Le  traitement  de  ces  dermatoses  doit  d'abord  être  causal.  Chez  quelques 
sujets,  les  bains  de  siège  réussissent  bien.  Chez  d'autres,  on  obtient  de  bons 
résultats  par  l'emploi  de  pommades  mercurielles  ou  sulfureuses.  On  devra 
toujours  s'opposer  au  frottement  par  l'interposition  de  poudres  inertes  ou  de 
substances  grasses  et  même,  si  la  réaction  inflammatoire  est  assez  intense,  il 
faut  prescrire  le  repos  au  lit  pendant  quelques  jours.  Une  pratique  déplorable, 
encore  trop  usitée,  consiste,  dans  ces  cas,  à  couper  les  poils  de  la  région  anale;  ce 
remède  est  pire  que  le  mal.  Il  faut  se  contenter  de  les  débarrasser  des  matières 
qui  les  souillent  par  des  lavages  tièdes  et  l'application  de  cataplasmes.  Lorsqu'il 
existe  des  exulcérations,  Esmarch  conseille  de  les  toucher  avec  une  solution 
faible  de  nitrate  d'argent  ou  d'acétate  de  plomb,  dans  le  but  de  déterminer  la 
formation  d'une  croûte,  qui  protège  les  surfaces  opposées  contre  les  frottements. 

B.  Prurit  anal.  —  Il  faut,  des  affections  inflammatoires  précédentes,  distin- 
guer avec  soin  le  prurit  anal.  Gosselin  (')  le  définit  :  «  une  maladie  de  la  peau 
de  l'anus  consistant  en  démangeaisons  prolongées  »  et,  suivant  Esmarch,  il  doit 
être  considéré  comme  une  hyperesthésie  des  nerfs  cutanés  de  l'anus.  Il  est  donc 
indépendant  des  diverses  éruptions  que  je  viens  de  signaler.  Il  les  complique 
souvent,  il  est  vrai;  mais  le  vrai  prurit  anal  est  celui  qui  ne  s'accompagne  pas, 
au  moins  au  début,  de  modification  pathologique  appréciable,  celui  «  qui  existe 
sans  autre  changement  de  couleur  à  la  peau  que  la  rougeur,  qu'occasionnent 
les  grattages  (s)  ». 

Le  prurit  anal  a  les  mêmes  causes  que  le  prurit  en  général.  Mais  quelques 
conditions  particulières  favorisent  son  apparition  à  l'anus. 

En  dehors  de  celles  que  j'ai  énumérées  à  propos  de  l'eczéma,  de  l'herpès 
(oxyures,  pédiculi,  hémorroïdes,  etc.),  le  prurit  paraît  souvent  en  rapport  avec 
un  trouble  des  fonctions  intestinales.  Il  est  fréquent  chez  les  constipés,  les 
lithiasiques,  les  dyspeptiques  et,  chez  les  goutteux,  on  le  voit  parfois  alterner 
avec  une  attaque  articulaire.  D'autres  fois,  il  apparaît  d'une  façon  passagère,  à 

(')  Gosselin,  art.  Anus  du  Nouveau  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  II,  p.  640. 
("-)  Dechambre,  art.  Anus  du  Dict.  encyclop.  des  sciences  méd.,  p.  453. 
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l'occasion  d'un  écart  de  régime,  d'un  excès  de  table,  de  l'usage  de  certaines 
boissons  ou  d'aliments  épicés,  etc.  Allingham  incrimine,  chez  quelques  sujets, 
l'abus  du  tabac. 

Souvent  le  prurit  se  montre  d'une  façon  périodique,  ainsi  chez  certaines 
femmes,  à  chaque  menstruation  ou  à  chaque  grossesse.  Ailleurs  il  paraît  être 
une  manifestation  réflexe  :  tel  celui  qui  accompagne  certaines  cystites,  quelques 
rétrécissements  de  l'urètre,  différentes  affections  utéro-ovariennes,  etc.  Enfin,  il 
est  parfois  purement  nerveux  et  peut  éclater  chez  un  individu  irritable  à  l'occa- 
sion d'une  colère,  d'une  émotion,  d'un  surmenage  intellectuel. 

Ce  qui  caractérise  le  prurit  anal,  c'est  «  une  démangeaison,  tantôt  continue, 
avec  des  exaeerbations  qui  apparaissent  spécialement  le  soir  et  pendant  les  pre- 
mières heures  de  la  nuit,  tantôt  rémittente,  nocturne  et  causant  une  longue 
insomnie,  pendant  laquelle  le  malade  ne  peut  s'empêcher  de  se  gratter,  ou  bien 
permettant  un  sommeil  agité,  pendant  lequel  le  malade  se  gratte  encore  sans  le 
savoir  »  (Gosselin).  Parfois  ces  démangeaisons  se  compliquent  de  ténesmes 
rectal  et  vésical,  de  mouvements  fébriles,  de  crises  nerveuses. 

Au  début,  dans  le  prurit  non  symptomatique  d'une  affection  anale,  on  ne 
constate  aucune  lésion.  Mais,  par  les  grattages  prolongés,  la  peau  rougit,  puis 
se  couvre  d'érosions  superficielles.  Plus  lard,  les  plis  de  l'anus  deviennent 
rugueux,  se  fendillent,  de  petites  excroissances  apparaissent  ;  tous  les  tégu- 
ments de  la  marge  de  l'anus  finissent  par  s'indurer,  par  s'épaissir,  par  perdre 
leur  élasticité.  Quand  l'affection  est  ancienne,  la  peau  prend  parfois  une  teinte 
gris  terne,  brune  ou  noirâtre,  mais  plus  souvent  ,  suivant  Allingham,  elle  devient 
d'un  blanc  mat,  par  disparition  du  pigment;  elle  ressemble  à  du  parchemin 
bouilli. 

Si  certaines  variétés  de  prurit  sont  passagères  et  cèdent  facilement  à  un  traite- 
ment rationnel  (destruction  des  ascarides,  des  pédiculi,  cure  d'hémorroïdes, 
bonne  hygiène,  soins  de  propreté,  etc.),  en  revanche,  il  en  est  d'autres  qui  sont 
d'une  désespérante  ténacité  et  résistent  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  La 
multiplicité  même  de  ces  moyens  prouve  leur  inefficacité. 

Ashton  (')  recommandait  les  badigeonnages  avec  une  solution  de  bicyanure 
de  mercure  dans  de  l'eau  de  laurier-cerise.  Curling  conseillait  les  lotions  avec 
une  infusion  de  tabac  ou  l'application  d'un  tampon  imbibé  d'une  solution 
d'oxyde  de  zinc  (4  pour  50).  Gosselin  a  employé  avec  succès  les  badigeonnages 
répétés,  au  besoin  i  fois  par  jour,  avec  le  glycérolé  d'alun  et  de  calomel  pulvé- 
risés, dans  la  proportion  de  i  grammes  du  premier  et  "2  grammes  du  second 
pour  15  grammes  de  glycérine.  On  a  préconisé  aussi  les  lotions  à  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  les  pommades  boriquées,  phéniquées,  salicylées,  cocaïnées,  men- 
tholées, etc.  Edwards  et  Cooper  disent  avoir  obtenu  d'excellents  résultats  par 
les  lavages  à  l'aide  d'une  solution  saturée  de  bicarbonate  de  soude.  Allingham 
donne  à  l'intérieur  du  bromure  de  potassium  et  du  chloral  et  met  en  garde 
contre  l'emploi  de  l'opium,  qui  augmente  les  démangeaisons;  chez  les  sujets 
très  nerveux,  il  prescrit  la  quinine  et  la  liqueur  de  Fowler.  Localement,  il 
recommande  l'introduction  dans  le  rectum  de  boules  olivaires,  qui  agiraient  en 
exerçant  une  pression  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'anus.  Brocq  (2)  est  par- 
tisan des  Javages  à  l'eau  chaude,  suivis  de  l'application  d'un  mélange  renfer- 

(')  Ashton,  The  diseuses  of  the  rectum  with  remarks  on  habituai  constipation.  Londres,  18G.~. 
(s)  Brocq,  Traitement  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1800,  p.  088. 


[J   L.  FAVRE  et  H.  RIEFFEL  ] 


728 


PROCESSUS  INFLAMMATOIRES  ET  LEURS  CONSÉQUENCES. 


mant  5  parties  de  lanoline  pure  pour  2  parties  de  vaseline  et  2  parties  d'huile 
d'olives.  A  ce  mélange  on  ajoute,  au  besoin,  un  peu  d'oléate  de  cocaïne.  Plus 
récemment,  Samways  (')  a  vanté  les  bons  effets  des  applications  de  collodion  et 
Heidenhain  (3)  ceux  des  compresses  d'eau  très  chaude,  à  laquelle  on  ajoute  par 
litre  une  cuillerée  à  soupe  de  tannin. 

Enfin,  dans  les  cas  invétérés,  Unna  emploie  l'ignipuncture  superficielle,  et 
Edwards  a  réussi  à  guérir  deux  malades  par  la  dilatation  forcée  de  l'anus,  com- 
binée ou  non  à  la  cautérisation  cle  la  peau  de  la  marge.  Je  crois  que  ce  traite- 
ment mérite  d'être  essayé,  d'autant  que  la  congestion  hémorroïdaire  joue,  sans 
doute,  un  rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  cle  beaucoup  de  prurits  rebelles. 

II 

RECTITES 

Les  rectites,  proctitesou  phlegmasies  du  rectum,  sont  tantôt  localisées  à  cette 
partie  terminale  du  tube  digestif,  tantôt  associées  à  une  inflammation  occupant 
le  reste  du  gros  intestin.  Ces  dernières,  consécutives  à  une  colite  ou  une 
entérocolite  et  dont  la  plus  importante  est  la  rectite  dysentérique,  n'intéressent 
guère  le  chirurgien;  au  surplus,  la  localisation  rectale  ne  possède  en  l'espèce 
ni  signification,  ni  conséquence  spéciales.  Les  rectites  proprement  dites  nous 
occuperont  donc  seules  ici. 

Étiologie.  —  Il  est  presque  inutile  de  dire  que  toute  rectite  est  le  résultat 
d'une  infection.  Même  dans  la  rectite  médicamenteuse  ou  toxique,  les  micro-or- 
ganismes ne  tardent  pas  à  jouer  un  rôle  prépondérant.  Aussi  est-il  logique  de 
placer  leur  action  au  premier  plan,  quel  que  soit  le  rang  qu'ils  occupent  dans 
l'ordre  de  succession  des  accidents. 

De  nombreuses  espèces  microbiennes  peuvent  provoquer  l'inflammation  du 
rectum.  Il  est  classique  de  décrire  à  part  les  rectites  relevant  de  causes  spéci- 
fiques, ainsi  de  la  blennorragie,  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis  :  elles  ont 
d'ailleurs  une  physionomie  assez  spéciale  pour  justifier  cette  étude  isolée.  Res- 
tent alors,  pour  constituer  le  groupe  des  rectites,  les  inflammations  provoquées 
par  les  nombreux  éléments  de  la  flore  microbienne  normale  de  la  muqueuse 
rectale.  Encore  que  l'étude  bactériologique  de  ces  rectites  non  spécifiques  soit 
à  peine  ébauchée,  il  est  permis  de  supposer  que  le  bacterium  coli  commune  doit 
jouer  un  rôle  important  dans  leur  genèse. 

Le  plus  souvent  l'infection  naît  sur  place  :  il  y  a  exaltation  de  virulence  de 
ces  micro-organismes,  hôtes  habituels  du  rectum.  Parfois  cependant,  l'infection 
vient  du  dehors  et  il  y  a  propagation  au  rectum  d'une  affection  anale;  c'est  le 
cas  habituel  dans  la  blennorragie.  Dans  d'autres  circonstances,  le  rectum  est 
infecté  par  l'ouverture  dans  son  intérieur  d'un  abcès  voisin  (prostatite  suppurée, 
pelvi-péritonite,  salpingite,  etc.).  L'inflammation  d'un  organe  para-rectal  peut 
d'ailleurs  provoquer  une  rectite,  sans  qu'on  puisse  incriminer  un  ensemence- 

(')  Samways,  British  med.  Journal,  21  nov.  1890. 
(2)  Heidenhain,  Semaine  médicale,  1897,  p.  10. 
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ment  aussi  direct;  une  cystite,  une  vaginite,  unemétrite  s'accompagnent  parfois 
d'une  rectite,  qu'il  faut  souvent  mettre  sur  le  compte  d'une  propagation  par  la 
voie  lymphatique  ou  vasculaire. 

L'infection  rectale  est  ordinairement  dite  primitive  ou  secondaire  :  primitive, 
elle  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie;  secondaire,  elle  se  surajoute  à  une 
affection  préexistante,  dont  elle  représente  une  véritable  complication. 

Les  rectites  secondaires  surviennent  chez  les  individus  porteurs  d'hémor- 
roïdes, de  polypes,  d'une  fissure,  d'un  prolapsus,  d'un  épithélioma,  etc.  Elles 
sont  particulièrement  fréquentes  chez  les  sujets  présentant  des  lésions  syphili- 
tiques ulcéreuses  du  rectum  (chancre  ou  plaques  muqueuses).  Dans  tous  ces 
cas,  il  faut  souvent  faire  à  la  proctite  une  large  part  dans  la  pathogénie  des 
symptômes  constatés.  La  rectite  peut  aussi  compliquer  les  corps  étrangers  du 
rectum;  ceux-ci  agissent  soit  comme  véhicules  de  germes  pathogènes,  soit 
peut-être,  plus  simplement,  en  irritant  la  muqueuse  et  en  diminuant  sa  résis- 
tance à  l'infection.  Parmi  ces  rectites  par  corps  étrangers,  celle  qui  est  due 
aux  piqûres  des  oxyures  mérite  une  mention  spéciale;  on  la  décrit  parfois  sous 
le  nom  de  rectite  vermiculaire. 

Dans  les  rectites  dites  primitives,  il  est  rare  qu'on  ne  puisse  invoquer  une 
cause  quelconque  pour  expliquer  l'inflammation  du  rectum.  Ici  on  a  vu  la 
rectite  succéder  à  des  manœuvres  pédérastiques,  à  l'abus  des  purgatifs  dras- 
tiques, là  à  l'usage  de  lavements  répétés  ou  de  suppositoires  irritants.  L'action 
de  certaines  causes  telles  qu'un  accouchement  laborieux  (Brodie,  Robert)  ('), 
le  froid  ou  une  affection  générale,  la  goutte  en  particulier  (Bushe(2),  Curling) 
paraît  beaucoup  plus  problématique. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  envisager 
séparément  les  redites  aiguës  et  les  rectites  chroniques. 

Nous  décrirons  plus  loin  (voy.  Symptomatologie)  les  lésions  macroscopiques 
des  redites  aiguës.  Hislologiquement,  lorsque  le  processus  inflammatoire  est 
peu  intense,  on  constate  simplement  de  la  desquamation  épithéliale  et  une 
réaction  leucocytique  plus  ou  moins  marquée  du  chorion  muqueux.  Dans  quel- 
ques cas,  l'inflammation  est  assez  considérable  pour  aboutir  à  la  formation 
d'ulcérations.  Il  est  plus  rare  de  voir  se  produire  des  abcès  sous-muqueux  ;  on 
a  cependant  signalé  des  cas  où  ces  abcès  avaient  provoqué  le  décollement  de 
la  muqueuse  et  secondairement  le  sphacèle  de  celle-ci.  Notons  encore  la  propa- 
gation possible  de  l'infection  au  tissu  cellulaire  périrectal,  d'où  des  abcès  péri- 
rectaux  plus  ou  moins  étendus. 

Les  lésions  de  la  rectite  chronique  peuvent  se  résumer  en  deux  mots  :  modi- 
fications de  l'épithélium  de  revêtement;  infiltration  embryonnaire  des  tuniques 
rectales. 

L'épithélium  cylindrique  normal  se  transforme  en  épithélium  pavimenteux 
stratifié.  Cette  substitution  paraît  être  extrêmement  fréquente  au  cours  des 
rectites  chroniques,  si  Ton  en  croit  Toupet (3),  qui  a  pu  suivre,  au  niveau  du 
col  des  glandes  de  la  muqueuse  rectale,  les  diverses  étapes  de  ce  processus. 
L'infiltration  embryonnaire  est  plus  ou  moins  marquée,  suivant  les  cas.  Ordinai- 

(')  Brodie,  On  injuries  and  diseases  of  the  rectum.  London  med.  Gaz.,  18">.  —  Robert,  Sur 
quelques  maladies  de  l'anus.  Union  méd..  1858,  t.  XII,  nos  150  et  152. 

(2)  Bushe,  A  treatise  on  malf.  inj.  and.  dis.  of.  thereetum.  New-York,  1837. 

(3)  In  Ouicnu  el  Hartmann,  op.  rit.,  p.  (33. 
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renient  limitée  à  la  muqueuse  et  à  la  sous-muqueuse,  elle  peut  envahir  toutes 
les  tuniques  rectales. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l'histoire  anatomique  des  rectites  chroniques 
est  ce  fait  qu'elles  peuvent  aboutir  à  une  sclérose,  qui  déterminera  plus  tard  une 
diminution  de  calibre  du  rectum.  La  transformation  de  ce  tissu  embryonnaire 
en  tissu  fibreux  est  aujourd'hui  bien  démontrée  et  l'on  verra  plus  loin  (p.  782) 
quelle  large  place  il  faut,  à  côté  des  causes  spécifiques,  attribuer  aux  rectites 
banales  dans  la  production  des  rétrécissements  du  rectum. 

Symptômes .  —  Rectites  aiguës.  —  On  peut  décrire  à  la  rectite  aiguë  des 
symptômes  fonctionnels,  des  symptômes  généraux  et  des  signes  physiques. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  essentiellement  en  des  phénomènes 
douloureux  et  en  des  troubles  de  la  défécation.  La  douleur,  parfois  peu  intense, 
se  réduit  alors  à  une  sensation  de  pesanteur  anale  ;  le  plus  souvent,  cependant,  il 
existe  une  douleur  vraie  qui  s'irradie  au  coccyx,  au  périnée,  à  la  face  interne 
des  cuisses.  S'exaspérant  au  moment  des  selles,  elle  s'accompagne  de  ténesme 
et  provoque  des  efforts  qui  n'aboutissent  qu'à  l'expulsion  de  simples  glaires 
plus  ou  moins  sanguinolentes.  A  ce  ténesme  rectal  s'associe  presque  toujours 
du  ténesme  vésical. 

Les  troubles  de  la  défécation  sont  ordinairement  très  marqués.  Il  est  rare 
qu'il  existe  une  diarrhée  vraie;  le  plus  souvent,  il  y  a  de  la  constipation.  Mais 
celle-ci  s'accompagne  d'un  écoulement.  Variable  dans  ses  caractères  et  dans  son 
abondance,  cet  écoulement  est  tantôt  constitué  par  un  mucus  clair  et  visqueux, 
tantôt  franchement  purulent;  discret,  il  ne  se  rencontre  qu'au  moment  des 
selles;  abondant,  il  est  continu. 

Les  symptômes  généraux  font  le  plus  souvent  défaut.  Dans  les  cas  où  la  réac- 
tion inflammatoire  est  très  intense,  on  note  cependant  de  la  fièvre  et  un  état 
saburral  assez  marqué. 

L'inspection  de  la  région  anale  permet  souvent  de  constater  que  la  peau  de 
la  marge  de  l'anus  participe  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  rectale;  parfois, 
surtout  chez  l'enfant,  on  rencontre  un  léger  prolapsus  de  la  muqueuse  malade. 
Le  toucher,  toujours  douloureux,  ne  fournit  généralement  que  des  résultats, 
sinon  absolument  négatifs,  du  moins  peu  importants  et,  si  l'on  veut  être  ren- 
seigné sur  l'état  de  la  muqueuse  rectale,  il  faut  avoir  recours  au  spéculum  ani. 
Cet  examen,  dont,  en  pratique,  on  peut  se  dispenser  et  qui  réclame  le  plus  sou- 
vent l'anesthésie  générale,  montre  que  la  muqueuse  est  saillante,  œdémateuse, 
d'un  rouge  foncé;  parfois  sèche,  elle  est,  dans  d'autres  cas,  recouverte  d'un 
mucus  épais  et  adhérent;  elle  peut  aussi  être  tapissée  par  des  exsudats  diph- 
téroïdes  ou  présenter  des  exulcéralions. 

Le  plus  souvent,  la  durée  d'une  rectite  aiguë  ne  dépasse  pas  sept  à  huit  jours 
et  la  guérison  se  produit.  Mais,  dans  quelques  cas,  elle  peut  passer  à  l'état 
chronique,  se  compliquer  d'ulcérations  et  de  suppurations  périrectales. 

Rectites  chroniques.  —  Celles-ci  succèdent  parfois  à  une  rectite  aiguë; 
mais,  dans  d'autres  cas,  surtout  lorsqu'elles  sont  secondaires,  elles  peuvent 
être  chroniques  d'emblée.  Leurs  symptômes  fonctionnels  sont  analogues  à 
ceux  de  la  rectite  aiguë,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  intenses;  la  douleur 
est  moins  vive;  l'écoulement,  plus  discret,  offre  d'ordinaire  l'aspect  d'une  solu- 
tion de  gomme.  Dans  quelques  cas  cependant,  l'écoulement  peut  être  très 
abondant,  les  douleurs  très  marquées,  l'état  général  altéré;  mais  on  se  trouve 
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alors  généralement  en  présence  d'une  forme  spéciale  :  la  redite  prolifé- 
rante. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  une  raideur  et  une  sécheresse  toutes  parti- 
culières de  la  muqueuse,  qui  sont  dues  à  la  disparition  des  glandes  et  à  la  trans- 
formation de  l'épithélium.  Au  spéculum,  la  muqueuse  est  rouge,  parfois  vio- 
lacée, mamelonnée,  souvent  exulcérée,  rarement  ulcérée  d'une  façon  franche.  La 
présence  de  végétations  imprime  à  l'affection  une  physionomie  spéciale  et  crée 
un  type  clinique  particulier,  la  rectite  proliférante,  à  laquelle  je  consacrerai  un 
paragraphe  spécial  (voy.  ci-dessous). 

Évolution.  —  Pronostic.  —  Les  redites  aiguës  ont  un  pronostic  assez  bénin. 
Cependant,  la  possibilité  de  complications  graves  telles  que  suppurations  péri- 
rectales  étendues,  pyléphlébite  et  même  abcès  du  foie,  doit  faire  réserver  le 
pronostic,  du  moins  dans  les  formes  intenses. 

L'opiniâtreté  des  redites  chroniques,  leur  résistance  au  traitement  et  surtout 
leur  aboutissant  possible  au  rétrécissement  du  rectum  assombrissent  beaucoup 
leur  pronostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  redites  aiguës  ou  chroniques  ne  présente 
aucune  difficulté.  Seules,  les  formes  végétantes  sont  parfois  causes  d'erreurs 
que  je  signalerai  en  décrivant  la  rectite  proliférante.  Notons  seulement  la  pos- 
sibilité de  faire  un  diagnostic  incomplet  et  de  méconnaître,  derrière  la  rectite, 
une  affection  plus  importante  du  rectum  qu'elle  vient  compliquer. 

Traitement.  —  Dans  les  redites  aiguës  de  moyenne  intensité,  le  repos  au 
lit,  les  bains  de  siège  et  l'usage  de  purgatifs  légers  suffiront  à  amener  la  gué- 
rison.  Dans  les  formes  plus  sévères,  il  faudra  joindre  à  ces  petits  moyens 
l'emploi  du  laudanum  à  l'intérieur  cl  l'application  de  suppositoires  iodoformés, 
belladones  ou  à  la  cocaïne.  Dans  certains  cas  où  le  ténesme  était  très  intense, 
Tuttle(')  s'est  servi  avec  avantage  de  la  dilatation  exécutée  sous  le  chloroforme. 

Dans  les  redites  chroniques,  on  instituera  un  régime  alimentaire  léger  et, 
mieux  encore,  on  conseillera  l'usage  exclusif  du  lait.  On  essayera  de  réaliser 
l'antisepsie  intestinale  par  l'emploi  du  naphtol  p  et  du  benzonaphtol.  Locale- 
ment, on  aura  recours  aux  lavements  antiseptiques  (bichlorurc  de  mercure  ou 
permanganate)  ou  astringents  (sulfate  de  zinc,  tannin,  ratanhia).  Dans  l'inter- 
valle des  irrigations  rectales,  on  appliquera  des  suppositoires  appropriés.  Bien 
entendu,  dans  les  redites  secondaires,  il  faudra  d'abord  s'adresser  à  l'affec- 
tion première. 

III 

RECTITE  PROLIFÉRANTE 

On  donne  le  nom  de  rectite  proliférante  à  une  affection  du  rectum,  caracté- 
risée cliniquement  par  la  présence  de  végétations  plus  ou  moins  pédiculées, 
assez  molles,  et  néanmoins  relativement  résistantes,  de  coloration  rosée  et  dans 
1  intervalle  desquelles  la  muqueuse  reste  saine. 

(*)  Tuttle,  Mathew's  médirai  Quaterly.  Louisville,  1894,  t.  I,  p.  7. 


[J  L   FAVRE  et  H  FtlEFFEL] 


732 


PROCESSUS  INFLAMMATOIRES  ET  LEURS  CONSÉQUENCES. 


Il  est  facile  de  trouver  dans  les  anciens  auteurs  des  descriptions  qui  paraissent 
se  rapporter  à  la  rectite  proliférante.  Mais,  quoique  Rognetta(')  ait  essayé,  dès 
1856,  de  distinguer,  sous  le  nom  de  verrues  de  l'intestin,  les  végétations  caracté- 
ristiques de  cette  variété  de  rectite,  la  plupart  des  auteurs  (Esmarch, 
Curling,  Gosselin,  etc.)  continuèrent  à  les  décrire  avec  les  condylomes. 

C'est  Reclus("2)  qui,  le  premier,  en  1885,  isola  nettement  cette  affection,  dont 
il  donna  une  description  magistrale  et  qu'il  désigna  sous  le  nom  de  rnol- 
hiscum  fibreux  de  la  région  ano-rectale.  La  même  année  Hamonic  (3),  sous 
l'inspiration  de  Trélat,  consacra  sa  thèse  à  l'étude  de  la  même  affection,  à 
laquelle  il  donna  le  nom  de  rectite  proliférante,  devenu  classique  depuis.  Plus 
récemment,  Pierre  Delbet  et  Mouchet(1),  puis  Fragnaud(3)  et  Clamouse  (°)  ont 
insisté  sur  les  rapports  de  la  rectite  proliférante  et  des  rétrécissements  du 
rectum  qu'ils  ont  englobés  sous  la  dénomination  commune  de  rectite  prolifé- 
rante et  sténosante. 

Actuellement,  on  tend  de  plus  en  plus  à  regarder  la  rectite  proliférante  comme 
un  complexus  symptoma tique  sans  unité  anatomique  et  pathogénique  :  sans 
unité  anatomique,  puisque  la  structure  des  végétations  varie  suivant  les  cas; 
sans  unité  pathogénique,  car  la  rectite  proliférante  peut  succéder  à  des  causes 
de  nature  essentiellement  différente,  ainsi  à  l'inflammation  banale  aussi  bien 
qu'à  la  tuberculose. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  renvoie  la  description  macroscopique  des 


Fig.  155.  —  Rectile  proliférante  à  forme  fibreuse. 
a,  pédicule.  —  b,  papilles.  *-  c,  vaisseaux.  —  d,  tissu  embryonnaire.  —  f,  tissu  fibreux.  (Hamonic.) 

végétations  à  l'étude  clinique  de  la  rectite  proliférante  et  je  ne  m'occuperai 
ici  que  de  leur  structure  histologique. 

(')  Rognetta,  Gazette  des  hôpitaux,  18  juin  1836,  p.  585. 

(2)  Reclus,  Arch.  gén.  de  méd-,  1885,  t.  II,  p.  271  et  Cliniques  chirurgicales  de  l' Hôtel-Dieu. 
Paris,  1888,  p.  375. 

(3)  Hamonic,  De  la  rectite  proliférante  vénérienne  et  non  vénérienne.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(4)  Delbet  et  Mouchet,  Rectite  hyper trophique  proliférante  et  sténosante.  Arch.  génér.  de 
méd.,  1893,  t.  II,  p.  526. 

(5)  Fragnaud,  Contr.  à  l'étude  de  la  rectite  proliférante.  Thèse  de  Paris,  1895. 

(6)  Clamouse,  Rectite  chronique  hyper  trophique.  Thèse  de  Paris,  1896. 


Fig.  15 i.  —  Ano-reclite  proliférante  à  forme  papillomateuse.  (Quénu  el  Hartmann.) 
On  voit  en  p  des  papilles  dont  le  développement  est  exagéré.  —  ep,  épithélium  pavimenteux. 

Le  revêtement  cylindrique  de  la  muqueuse  rectale  normale  est  remplacé  par  un 


Fig.  1S5.  —  Rectite  proliférante,  dont  les  végétations  sont  constituées  par  des  productionsadénomateuses 
de  nature  inflammatoire  banale.  (Cunéo  et  Durrieux.) 

épithélium  pavimenteux  stratifié.  Nous  avons  vu  que  c'était  là  un  phénomène 
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fréquent  dans  toute  rectite  chronique  et  nous  retrouverons  une  particularité 
analogue  en  étudiant  les  rétrécissements  du  rectum. 

La  constitution  du  corps  des  végétations  varie  suivant  les  cas  et  on  peut, 
à  cet  égard,  distinguer  trois  dispositions  principales. 

Le  plus  souvent,  la  végétation  est  essentiellement  formée  par  du  tissu  fibreux 
(fig.  155),  plus  ou  moins  infiltré  d'éléments  embryonnaires Malassez,  à  propos 
d'un  cas  de  Reclus  qui  présentait  cette  structure,  fait  remarquer  qu'il  s'agit  là 
de  productions  comparables  au  molluscum  cutané. 

Chez  d'autres  malades,  l'épithélium  d'enveloppe  joue  un  rôle  beaucoup  plus 
actif;  il  pousse  des  prolongements  clans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  et  la 


Fig.  1o6.  —  Redite  proliférante  tuberculeuse.  —  La  portion  inférieure  du  rectum  est  incisée  et  étalée.  — 
On  aperçoit  sur  la  muqueuse  de  très  nombreuses  végétations,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un 
grain  de  blé  jusqu'à  celui  d'une  noisette.  (Gérard-Marchanl  et  Sourdille.) 

tumeur  devient  un  véritable  papillomc.  Quénu  et  Hartmann  ont  décrit  et 
figuré  cette  disposition  (fig.  154). 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  plus  rares  à  la  vérité,  la  végétation  est  principa- 
lement formée  par  la  prolifération  typique  des  culs-de-sac  glandulaires,  annexés 
à  la  muqueuse.  Elle  constitue,  à  vrai  dire,  un  adénome,  d'origine  inflammatoire, 
comparable  à  ces  adénomes  rencontrés  au  cours  de  l'inflammation  chronique  de 

(')  Hamonic  dit  avoir  noté  une  relation  constante  entre  la  tendance  proliférante  et  la 
richesse  en  éléments  embryonnaires.  <•  Les  zones  purement  fibreuses  semblaient  dépour- 
vues de  la  puissance  végétante.  Elles  correspondaient  aux  points  déprimés  de  la  masse 
morbide.  » 
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certaines  muqueuses,  de  la  muqueuse  gastrique  par  exemple.  Cunéo  et  Dur- 
rieux(')  ont  récemment  publié  un  fait  de  ce  genre  (fig.  155). 

En  somme,  les  végétations  sont,  suivant  les  cas,  des  productions  fibreuses, 
papillomateuses  ou  adénomateuscs. 

La  nature  de  ces  différentes  lésions  est  loin  d'être  toujours  identique.  Le  plus 
souvent,  elles  sont  la  conséquence  d'un  processus  phlegmasique  quelconque.  Mais 
elles  sont  parfois  de  nature  tuberculeuse.  Dans  un  cas  type  de  rectite  prolifé- 
rante (fig.  15(1),  Sourdillc  (2)  a  pu  mettre  hors  de  doute,  par  des  inoculations,  la 
nature  bacillaire  des  lésions.  Il  est  intéressant  de  remarquer  à  ce  propos,  avec 
Cunéo  et  Durrieux,  qu'une  même  forme  anatomique,  comme  la  forme  adénoma- 
teuse,  peut  être  duc  indifféremment  à  l'inflammation  banale  ou  à  la  tuberculose. 

Étiologie.  —  La  rectite  proliférante  n'est  pas  très  rare  et  il  est  possible 
qu'elle  soit  souvent  méconnue.  C'est  une  affection  de  l'âge  adulte.  Elle  est  à  peu 
près  aussi  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  circonstance  intéressante 
à  noter,  lorsqu'on  l'oppose  à  la  prédominance  très  nette  du  rétrécissement  chez 
les  individus  du  sexe  féminin. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  nature  de  la  rectite  proliférante  permet, 
jusqu'à  un  certain  point,  de  préjuger  des  causes  que  l'on  peut  ordinairement 
invoquer  pour  expliquer  sa  production.  Dans  quelques  cas,  jusqu'à  présent  de 
beaucoup  les  plus  rares,  la  tuberculose  est  consignée  soit  dans  les  antécédents 
héréditaires  (observation  déjà  citée  de  Sourdillc),  soit  dans  les  antécédents  per- 
sonnels (entérite  tuberculeuse  chez  un  malade  d'Hamonic). 

Le  plus  souvent,  on  rencontre  des  causes  d'irritation  banale.  C'est  ainsi  que  la 
sodomie,  la  blennorragie  ano-rectale,  des  hémorroïdes,  des  fissures,  des  fistules 
rebelles  ont  été  parfois  notées.  La  dysenterie,  le  chancre  mou,  le  chancre  induré 
ou  les  plaques  de  la  période  secondaire  ont,  dans  certains  cas,  précédé  l'appa- 
rition de  la  rectite  proliférante.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ces  der- 
nières causes  n'ont,  en  l'espèce,  aucune  action  spécifique  et  n'interviennent 
que  comme  agent  de  rectite?  Ajoutons  enfin,  pour  en  finir  avec  l'éliologie  de  la 
rectite  proliférante,  que  Segond  a  signalé  la  fréquence  des  végétations  rectales 
chez  les  vieux  prostatiques. 

Comme  on  le  voit,  il  n'y  a  guère  lieu  de  parler  de  rectite  proliférante  véné- 
rienne et  non  vénérienne.  Abstraction  faite  de  la  tuberculose,  les  nombreuses 
causes,  que  nous  venons  d'énumérer,  ont  toutes  le  même  mode  d'action  et  pro- 
voquent une  inflammation  banale,  qu'elles  soient  spécifiques  ou  non  spécifiques, 
vénériennes  ou  non  vénériennes. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  rectite  proliférante  est  lent  et  insidieux. 
Lorsqu'on  interroge  avec  soin  les  malades,  on  s'aperçoit  souvent  que,  bien  avant 
l'éclosion  des  végétations  caractéristiques,  ils  présentaient  des  troubles  qui 
avaient  attiré  leur  attention  sur  leur  rectum.  Ces  troubles  sont  ceux  de  toute 
rectite  :  lénesme  plus  ou  moins  marqué,  douleurs  au  moment  des  garde-robes, 
écoulement  glaireux.  Vient-on  à  examiner  le  malade  à  cette  période  initiale, 
préproliférante,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  le  toucher  rectal  constate  la  présence 
de  granulations  multiples,  sèches,  à  peine  saillantes,  qui  ne  sont  pas  encore  les 

(')  Cunéo  et  Duhrieux,  Journal  des  Praticiens,  1898,  p.  179. 
(-)  Souhdille,  Arch.  gén.  de  méd.,  1893,  t.  II,  p.  46. 
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végétations  typiques,  mais  qui  permettent,  jusqu'à  un  certain  point,  de  prévoir 
l'apparition  de  ces  dernières. 

A  la  période  d'état,  la  rectite  proliférante  se  traduit  par  des  symptômes  beau- 
coup plus  caractéristiques. 

La  douleur  s'accentue  davantage;  elle  s'exaspère  au  moment  des  selles  et 
peut  acquérir,  dans  certains  cas,  une  remarquable  intensité.  Elle  est  souvent  due 
à  la  présence  d'ulcérations  fîssuraires,  qui  viennent  se  surajouter  aux  végétations 
et  déterminent  une  contracture  réflexe  du  sphincter.  Parfois  il  existe  du 
ténesme,  lié  à  la  sensation  de  corps  étranger  que  provoquent  les  végétations. 
Les  troubles  de  la  défécation  sont  presque  toujours  très  marqués.  La  gêne  dans 
l'évacuation  des  matières  est  due  quelquefois  à  l'obstacle  mécanique  qu'opposent 
les  végétations  à  la  sortie  du  bol  fécal;  mais,  plus  souvent  peut-être,  elle  relève 
de  la  douleur,  qui  empêche  le  patient  de  faire  les  efforts  nécessaires  à  l'expulsion. 
L'écoulement  est  ordinairement  assez  abondant.  Parfois  purulent,  il  est  con- 
stitué, en  général,  par  un  mucus  épais  et  glaireux  qu'on  compare  à  une  solution 
de  gomme.  Après  les  selles,  il  peut  être  strié  de  sang. 

L'examen  de  la  région  anale  permet  quelquefois  de  constater  l'existence  de 
végétations  grisâtres  ou  rosées,  ordinairement  en  forme  de  massue.  Elles  sont 
le  plus  souvent  limitées  à  la  marge  de  l'anus,  mais  elles  peuvent  s'étendre  à  la 
vulve  et  au  vagin  (Wedl('),  Hamonic(2),  Verlhagen (3).  Toutefois  la  région  anale 
est  habituellement  indemne  de  toute  lésion  et  seul  le  toucher  recta  l  permet  de 
retrouver  les  végétations  caractéristiques.  Celles-ci  sont  de  consistance  ferme; 
irrégulières,  bosselées,  elles  sont  tantôt  sessiles,  tantôt  pédiculées.  Leur  volume 
et  leur  nombre  varient  suivant  les  cas;  ils  sont  le  plus  souvent  en  rapport 
inverse  :  ainsi  les  tumeurs  multiples  sont  ordinairement  petites  et  égales  ;  les 
végétations  clairsemées  sont,  au  contraire,  plus  volumineuses.  Elles  occupent  la 
partie  basse  de  l'ampoule  et  il  est  exceptionnel  qu'elles  remontent  à  plus  de  6  ou 
7  centimètres  de  l'anus.  Enfin,  caractère  capital,  le  doigt,  qui  s'insinue  entre  les 
végétations,  trouve  la  muqueuse  saine  entre  leur  base  d'implantation. 

L'évolution  de  la  rectite  proliférante  est  toujours  progressive.  En  l'absence 
d'un  traitement  approprié,  l'aggravation  est  la  règle,  la  régression  l'exception, 
si  tant  est  qu'elle  existe.  En  même  temps  qu'évolue  la  maladie,  les  symptômes 
douloureux  s'exagèrent,  la  constipation  devient  opiniâtre,  la  dyspepsie  s'établit 
et  l'état  général  s'altère  peu  à  peu.  Souvent,  d'ailleurs,  la  marche  de  l'affection 
est  modifiée  et  accélérée  par  une  complication. 

Complications.  —  Ces  complications  sont  nombreuses.  Dans  quelques  cas, 
les  efforts  d'expulsion,  provoqués  par  la  sensation  de  corps  étranger,  déterminent 
le  prolapsus  de  la  muqueuse  chargée  de  végétations.  Ces  végétations  proci- 
dentes  peuvent  s'étrangler,  > s'ulcérer  et  donner  naissance  à  des  hémorragies 
dont  la  répétition  affaiblit  les  malades. 

Des  fissures  anales,  des  abcès  périrectaux  peuvent  également  aggraver  la 
rectite  proliférante  ;  mais  la  complication  de  beaucoup  la  plus  sérieuse  est  le 
rétrécissement  du  rectum. 

L'existence  de  végétations  rectales  chez  les  individus  atteints  d'un  rétrécisse- 
ment est  un  fait  connu  depuis  longtemps  déjà.  Mais  ce  n'est  qu'assez  récemment 

(')  Wedl,  Rudiments  of  pathological  histology.  London,  1855,  p.  55G  et  suiv. 

(2)  Hamonic,  Loco  citato,  p.  G5  et  G6. 

(3)  Verlhagen,  Inaug.  Diss.  Greifswald,  1889. 
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que  Pierre  Delbet  cl  Mouchet  ont  précisé  les  relations  de  la  rectile  proliférante  et 
du  rétrécissement  du  rectum.  Pour  eux,  végétations  et  sténose  ne  seraient  que 
deux  formes  d'une  même  affection,  la  redite  chronique  hypertrophique,  se  tra- 
duisant «  soit  par  la  production  de  végétations  papillomateuses  (rectile  proli- 
férante d'Hamonic,  molluscums  fibreux  ano-reclaux  de  Reclus),  soit  par  la 
production  d'un  anneau  fibreux  (rectite  sténosanle,  rétrécissement  syphilitique), 
soif  par  la  production  simultanée  d'une  virole  fibreuse  et  de  végétations  papil- 
lomateuses dans  les  cas,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  où  les  deux  formes  s'asso- 
cient ».  Il  est  certain  que  la  rectile  proliférante  et  le  rétrécissement  syphilitique 
semblent  relever  des  mêmes  causes,  comme  il  est  facile  de  le  voir  en  comparant 
la  pathogénic  de  ces  deux  affections.  Mais  quelque  intimes  que  soient  les  rela- 
tions qui  les  unissent,  le  seul  fait  qu'elles  peuvent  évoluer  séparément  oblige, 
ce  me  semble,  à  scinder  leur  élude  au  point  de  vue  nosographique.  Quoi  qu'il 
en  soit,  l'apparition  possible  d'un  rétrécissement  du  rectum  au  cours  de  révo- 
lution de  la  redite  proliférante  vient  considérablement  assombrir  le  pronostic 
de  cette  dernière  affection. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  de  la  rectile  proliférante  est  d'ordinaire  assez 
facile.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  pourrait  la  confondre  avec  un  épithé- 
lioma:  mais  un  examen  attentif  doit  permettre  d'éviter  l'erreur.  Les  saillies 
multiples,  fermes,  rugueuses,  de  la  rectile  proliférante  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  végétations  molles,  fongueuses,  ulcérées,  faciles  à  désagréger  de  l'épi- 
thélioma.  Mais  le  grand  signe  différentiel  est  l'intégrité  de  la  muqueuse  dans 
l'intervalle  des  végétations  ;  dans  la  rectite,  les  saillies  reposent  sur  un  tissu 
souple  et  normal  et  non  sur  une  base  infiltrée,  comme  dans  l'épithélioma.  Dans 
les  cas  douteux,  l'examen  histologique  d'un  fragment  est  indispensable. 

Des  polypes  multiples  peuvent  simuler  la  redite  proliférante.  Cependant,  le 
jeune  âge  du  malade,  le  volume  plus  considérable  des  végétations,  leur  nombre 
plus  limite,  l'intégrité  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre  caractérisent  suffisam- 
ment les  productions  polypeuses.  Au  surplus,  entre  certaines  formes  de  rectite 
proliférante  et  les  polypes  multiples,  la  distinction  est  plus  théorique  que  réelle 
et,  en  présence  de  tumeurs  dont  la  structure  peut  être  quasi  identique,  il  est 
vraiment  difficile  de  faire  la  part  de  l'inflammation  et  du  processus  néoplasique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  que  de  reconnaître  la  rectite  proliférante,  et  négliger  la 
recherche  du  rétrécissement,  qui  peut  accompagner  la  rectite,  serait  s'exposer  à 
faire  un  diagnostic  grossièrement  incomplet. 

Traitement.  -  -  Le  traitement  médical  n'a  qu'une  valeur  palliative.  Il  con- 
siste à  pratiquer  de  larges  irrigations  de  la  muqueuse  malade,  à  prévenir  et  à 
combattre  la  constipation. 

Le  traitement  chirurgical  le  plus  simple  est  Vexcision  des  végétations.  Mais 
cette  simple  excision,  avec  ou  sans  cautérisation  de  la  base  d'implantation, 
semble  n'avoir  donné  jusqu'ici  que  des  insuccès  (Duplay,  Reclus).  On  pourra 
cependant,  l'employer,  à  titre  de  moyen  d'attente,  dans  les  cas  de  végétations 
rares  et  volumineuses. 

Le  procédé  de  choix  consiste  dans  Y  extirpation  de  la  muqueuse  malade  avec 

suture  à  la  peau  de  la  muqueuse  saine  abaissée.  En  somme,  c'est  l'application  du 

procédé  de  Whitehead  à  la  rectite  proliférante. 

Mais  que  faire  dans  les  cas  graves  où  les  lésions  remontent  très  haut?  L'extir- 

m 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2e  édit.  —  VI.  J7 
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pation  devient  alors  pénible  et  même  illusoire.  La  colotomie  iliaque  semble  seule 
présenter  alors  quelques  chances  de  succès.  La  dérivation  des  matières  combinée 
au  traitement  local  a,  en  effet,  donné  de  tels  résultats  dans  la  rectite  sténosanle 
que,  bien  qu'encore  peu  employée  jusqu'ici  (')  dans  le  traitement  de  la  rectite 
proliférante,  elle  nous  paraît  constituer  la  meilleure  des  ressources  contre  les 
cas  très  avancés. 


IV 

BLENNORRAGIE  ANO  RECTALE  (  -  ) 

Il  est  vraisemblable  que  la  blennorragie  ano-rectale  (3)  est  aussi  vieille  que  la 
pédérastie  et  que  la  blennorragie.  Mais  le  premier  cas  bien  observé  de  cette 
affection  est  celui  que  publia  Hecker(i)  en  1787.  Depuis,  la  gonorrée  ano-rec- 
tale est  signalée  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies 
vénériennes.  Mais  la  plupart  ne  mentionnent  qu'incidemment  cette  affection 
qu'ils  ont  rarement  rencontrée.  C'est  Requin  (s)  qui,  le  premier,  lui  consacre 
une  description  assez  longue  et  en  fixe  nettement  la  symptomatologie. 

Cependant,  en  dépit  de  quelques  observations  paraissant  à  l'abri  de  toute 
critique  (Gosselin  (6),  Rollet(7),  Allingham  (8),  Jarnowsky  (9),  Martineau  (10),  Kel- 
sey  (''^etc.),  certains  auteurs,  comme  Simonnet,  Taylor,  ne  se  déclaraient  point 
convaincus  et,  ne  pouvant  nier  la  blennorragie  anale,  ils  mettaient  du  moins 
en  doute  l'existence  de  la  rectite  blennorragiquc.  Les  expériences  de  Bon- 
nière  semblaient  donner  raison  à  cette  opinion.  Bonnière,  ayant  recueilli 
du  muco-pus  sur  une  femme  atteinte  d'ophtalmie  blennorragique,  lui  en  bar- 
bouilla la  région  anale.  Six  jours  après,  l'infection  blennorragique  de  l'anus 
était  constituée.  Introduisant  alors  un  tube  mousse  dans  le  rectum,  il  déposa 
le  pus  sur  la  muqueuse  rectale.  Pendant  huit  jours,  il  réitéra  la  même  tenta- 
tive et  toujours  avec  un  égal  insuccès.  Il  en  conclut  que  la  blennorragie  peut 
se  localiser  à  l'anus,  mais  cpie  la  muqueuse  rectale  est  réfractaire  à  l'infection. 

Les  données  cliniques  protestaient  déjà  contre  l'absolu  de  cette  assertion,  et 
le  fait  de  n'avoir  pas  tenu  compte  de  l'irritation  anormale,  nécessaire  sans 

(•)  Plusieurs  observations  consignées  in  Tchaperoff.  Colotomie  iliaque  gauche  contre  les 
redites  chroniques  graves  et  les  ulcérations  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1895. 

{-)  Deux  excellents  travaux  d'ensemble  ont  récemment  paru  sur  la  blennorragie  ano- 
rectale.  Ce  sont  les  mémoires  de  Neuberger  (Arch.  fur  Dermat.  und  Syph.,  1894,  Bd.  XXIX, 
Ileft,  •",  p.  354)  et  de  Mermet  (Gazette  des  hôpitaux,  1896,  nM  52  et  55).  Il  faut  également  citer 
l'important  article  de  Bumm  sur  la  gonorrée  féminine  (in  Veit.  Handb.  der  Gynâkol.,  1897, 
I.  I,  p.  484). 

(3)  Synonymie.  —  Rectite  blennorragique.  —  Cristalline.  —  Proctitis  gonorrhoica.  —  Gonor- 
rhoea  rectalis. 

(4)  Hecker,  Theoretisch-practische  Abhandlung  iiber  den  Tripper.  Leipzig,  1787. 

(5)  Requin,  Éléments  de  pathologie  médicale,  1843,  t.  V,  p.  729. 

(°)  Gosselin,  Rétrécissements  syphilitiques  du  rectum.  Arch.  gén.  de  méd.,  1854,  t.  II,  p.  083. 

(7)  Rollet,  Dictionnaire  eneyelop.  des  sciences  médicales,  1871,  t.  V,  p.  491. 

(s)  Allingham,  The  diagnosis  and  treatment  of  diseases  of  the  rectum,  5e  édit.,  Londres,  1888. 

(9)  Jarnowsky,  Vortrdge  iiber  venerische  Krankheiten,  1872. 

(10)  Martineau,  Leçons  cliniques  sur  la  blennorragie  chez  la  femme,  1885,  p.  109. 
(")  Kelsey,  N.  Y.  'Médical  Record,  1886,  t.  XXX,  p.  623. 

('-)  Bonnière,  Recherches  nouvelles  sur  la  blennorragie.  Arch.  génér.  de  méd.,  1874,  6e  série, 
l.  XXIII,  p.  404. 
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doute  pour  infecter  la  muqueuse,  enlevait  aux  expériences  de  Bonnière  beau- 
coup de  leur  valeur.  D'ailleurs,  la  découverte  du  gonocoque  par  Neisser  allait 
permettre  de  donner  de  la  rectite  blennorragique  une  démonstration  définitive. 

C'est  Bumm(')  qui,  le  premier,  signala  la  présence  du  gonocoque  dans  un 
écoulement  blennorragique  de  l'anus.  Depuis,  un  grand  nombre  d'auteurs  (2) 
ont  fait  une  constatation  semblable.  Mais  c'est  surtout  à  Tuttle(r>)  que  revient  le 
mérite  d'avoir  démontré  bactériologiquement  l'existence  de  la  rectite  blennor- 
ragique. Pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  Tuttle  pratiquait  un  lavage  anti- 
septique soigné  de  l'anus;  puis,  introduisant  un  spéculum,  il  recueillait  directe- 
ment le  pus  sur  la  muqueuse  rectale  et  y  trouvait  du  gonocoque. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  malgré  les  conditions  favorables  au  déve- 
loppement des  infections  secondaires,  le  gonocoque  reste  prépondérant,  au 
moins  pendant  les  premiers  stades  de  l'infection  (Staub).  Mais  il  est  vraisem- 
blable, encore  que  la  démonstration  rigoureuse  n'en  ait  pas  été  faite  jusqu'ici, 
que  les  infections  secondaires  viennent,  à  un  moment  donné,  renforcer  et  pro- 
longer l'action  du  gonocoque.  Peut-être,  un  certain  nombre  de  rectites,  bacté- 
riologiquement banales  à  une  étape  avancée  de  leur  évolution,  ont-elles  com- 
mencé par  être  des  rectites  blennorragiques. 

Étiologie.  —  11  est  difficile  d'être  fixé  sur  la  fréquence  de  la  blennorragie 
ano-rectale.  La  plupart  des  auteurs  la  proclament  peu  commune.  Des  spécia- 
listes pour  maladies  vénériennes  (Taylor  et  Diday),  ou  pour  affections  du  rectum 
(Mollière  et  Allingbam),  des  médecins  légistes  (Tardieu)  (l)  la  regardent  même 
comme  exceptionnelle.  Cependant  Horand,  sur  485  cas  de  gonorrée  féminine,  a 
rencontré  17  cas  de  blennorragie  ano-rectale  et,  sur  ces  17  cas,  15  fois  l'examen 
bactériologique  prévenait  toute  contestation.  Baer,  dans  son  relevé  très  précis, 
trouve  une  plus  forte  proportion.  Sur  191  femmes  atteintes  de  gonorrée,  il 
compte  67  cas  (55  pour  100)  de  localisation  rectale.  Celle-ci  parait  donc  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  dit  généralement.  Si  elle  a  passé  inaperçue,  c'est  qu'elle 
n'a  pas  été  systématiquement  recherchée.  Sa  rareté  relative  par  rapport  aux 
autres  manifestations  de  la  blennorragie  n'en  est  pas  moins  certaine.  On  peut 
l'expliquer  par  la  résistance  relative  qu'oppose  à  l'infection  l'épilhélium  pavi- 
menteux  de  la  région  anale  (Finger) 

Exceptionnelle  chez  l'enfant,  la  gonorrée  ano-rectale  est  une  maladie  de 
l'adulte.  Les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes  dans  la  pro- 
portion de  4  contre  I. 

Comme  le  dit  Mermet,  deux  modes  pathogéniques  expliquent  la  localisation  à 
la  partie  terminale  du  tube  digestif. 

(')  Bumm,  Deilrag  sur  Kennlniss  der  Gonorrhœ  der  weiblichen  Genitalien.  Arch.  fiir  Gynsek., 
1884,  Bd.  XXIII,  p.  328. 

(2)  Citons  parmi  les  principaux  :  Horand,  Lyon  médical,  1888,  t.  LIX,  p.  251.  —  Neisser, 
Verhandl.  der  deutsch.  dermat.  Gesellsch.  1.  Congt:  z.  Prag,  1889,  p.  133.  —  Frisch,  Centr.  f.  d. 
rned.  Wissens.,  1891,  p.  954.  —  Staub,  2.  Internat,  dermat.  Congress.  Wien,  1892,  p.  317.  — 
Dock,  Gonorrhoea  of  tlie  rectum.  Med.  News,  1893,  l.  I,  p.  323.  —  Nunn,  The  med.  Standard. 
1894,  t.  XVI,  p.  58.  —  Neuberger,  Loco  citato,  p.  534.  —  II.  Hartmann,  Blennorragie  ano- 
rectale.  Ann.  de  gynéc.  et  d'obst.,  1893,  t.  XLIII,  p.  77.  —  Baer,  Rectalgonorrhoe  der  Frauen. 
Deutsche  rned.  Woch.,  1896,  n"  8,  p.  116,  et  1897, 16  et  23  décembre,  p.  811  et  831.  —  Heydmûller, 
Ueber  Gonorrhoea  rectal i$  der  Frauen.  Inaug.  Dis*.  Leipzig,  1896.  —  Griffon,  Rectite  à  gono- 
coques. Presse  médicale,  1897,  p.  71. 

(3)  Tuttle,  Gonorrhoea  of  the  rectum.  Med.  and  surg.  Rep.,  1892,  t.  I,  p.  379. 
(*)  Tardieu,  Étude  médico-légale  sur  les  attentats  aux  mœurs,  1862,  p.  179. 
(8)  Finger,  Wiener  klin.  Woch.,  1893,  p.  619.  - 
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1°  Tantôt  il  y  a  hétéro-in faction,  la  gonorrée  rectale  étant  la  conséquence 
d'un  coït  anal,  pratiqué  avec  un  sujet  atteint  d'urétrite  blennorragique.  Mais  il 
importe  de  remarquer  à  ce  propos  que  l'infection  est  loin  d'être  fatale.  Parfois 
le  pus  virulent  est  porté  dans  la  profondeur  par  des  pièces  à  pansement,  par  des 
instruments,  par  un  thermomètre  (Murray)  ('),  par  des  lavements.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  s'accordait,  avec  Tardieu  et  Martineau,  à  considérer  ces  modes  de  trans- 
mission comme  applicables  à  l'immense  majorité  des  cas. 

2°  Mais,  depuis  les  recherches  de  Neumann  (2)  et  de  Baer,  on  tend  à  faire  une 
plus  large  place  à  Y  auto-inoculation.  Sur  67  cas,  Baer  n'en  a  trouvé  que  2,  dans 
lesquels  la  pédérastie  pouvait  être  incriminée.  L'infection  blennorragique  de  la 
muqueuse  ano-rectale  chez  la  femme  s'explique,  en  effet,  facilement  par  l'écou- 
lement des  sécrétions  purulentes  vulvo-vaginales,  écoulement  que  favorisent, 
dans  bien  des  cas,  le  décubitus  dorsal,  le  grattage,  les  déchirures  du  périnée,  etc., 
et,  d'ailleurs,  tous  les  auteurs  insistent  «  sur  la  simultanéité  et  la  coexistence 
habituelles  des  blennorragies  génitale  et  ano-rectale  ». 

Chez  l'homme,  l'auto-inoculation  est  beaucoup  plus  rare  ;  on  cite  partout  le 
cas  de  Rollet^),  dans  lequel  le  malade,  atteint  d'écoulement  urétral,  s'inocula  en 
plaçant  son  doigt  dans  le  rectum,  habitude  qu'il  avait  contractée  pour  vaincre 
une  constipation  habituelle. 

5°  Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  rectite  blennorragique  a  succédé  à 
l'ouverture  clans  le  rectum  d'une  bartholinite  ou  d'une  prostatite  suppurées 
à  gonocoques  (Pôlchen,  Nickel  Neuberger). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  macroscopiques  de  la  blennorragie 
ano-rectale  seront  étudiées  avec  la  symptomatologie.  La  connaissance  des 
lésions  histologiques  est  due  surtout  à  Frisch. 

Dans  la  blennorragie  aiguë  et  au  niveau  du  rectum,  ces  lésions  consistent  en 
une  desquamation  parcellaire  des  cellules  cylindriques  de  la  muqueuse  et  en  la 
disparition  des  glandes  de  Lieberkùhn  ;  dans  le  chorion  muqueux  sont  dissé- 
minées de  nombreuses  cellules  migratrices  polynucléées,  qui  restent  limitées  aux 
couches  superficielles.  Plus  profondément,  on  constate  une  infiltration  embryon- 
naire  qui  atteint  la  musculaire.  En  certains  points,  là  où  il  existe  des  ulcéra- 
tions, le  revêtement  épithélial  a  complètement  disparu.  A  la  périphérie  de  ces 
ulcérations,  Frisch  a  rencontré  des  culs-de-sac  glandulaires  en  voie  de  prolifé- 
ration, constituant  un  véritable  adénome  inflammatoire.  Mais  il  s'agit  évidem- 
ment là  de  lésions  déjà  un  peu  anciennes.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que, 
chez  la  malade  de  Frisch,  l'affection  a  duré  plusieurs  mois  et  que  plusieurs  des 
examens  de  l'auteur  se  rapportent  à  une  étape  assez  avancée  de  la  maladie.  — 
Au  niveau  de  l'anus,  les  lésions  sont  identiques  ;  il  semble  cependant  que  la 
desquamation  soit  moins  active  et  l'infiltration  embryonnaire  moins  prononcée. 

Le  gonocoque,  libre  ou  contenu  dans  les  leucocytes,  reste  confiné  au  voisinage 
de  l'épithélium.  Cette  particularité  (5)';  relative  à  la  situation  superficielle  de 

(')  Murray ,  Gonorrhxa  recti.  Med.  Neivs,  1896,  n°  10,  p.  271. 

(-)  Neumann,  Lehrb.  der  venerischen  Krankkeiten,  1888,  t.  I,  p.  538. 

(3)  Rollet,  art.  Anus  du  Diat.  encycl.  des  sciences  méd.,  t.  V,  p.  491. 

(4)  Pôlchen,  Ueber  die  ^Eliologie  der  strict.  Mastdarmgeschwure.  Virchow's  Archiv,  1892, 
Bd.  CXXVII,  p.  189.  —  Nickel,  Ueber  die  sog.  syphilitisciien  Mastdarmgeschwure.  Ibidem, 
p.  279. 

(5)  Cette  particularité  appartient  plus  encore  aux  muqueuses,  revêtues  d'un  épithélium 
pavimenteux,  qu'à  celles  qui  sont  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique. 
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l'agent  pathogène,  mérite  d'être  signalée.  En  effet,  jointe  au  peu  de  profondeur 
des  lésions  que  détermine  le  gonocoque,  elle  paraît  constituer  un  caractère 
général  de  l'infection  blennorragique  des  muqueuses.  (Reymond.)  (') 

Les  lésions  hislologiques  de  la  blennorragie  ano-rectale  chronique  sont 
encore  mal  connues.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  les  relations  de  l'inflammation 
gonococcique  prolongée  du  rectum  avec  le  rétrécissement. 

Symptômes.  —  Blennorragie  aiguë.  —  Les  manifestations  de  la  blennor- 
ragie ano-rectale  consistent,  au  début,  en  des  démangeaisons  et  en  une  sen- 
sation de  chaleur,  de  brûlure,  qui  augmente  au  moment  des  selles.  Ces  sensa- 
tions atténuées  se  transforment  bientôt  en  une  douleur  plus  ou  moins  violente, 
qui  irradie  le  long  du  coccyx,  à  la  verge,  aux  lombes,  aux  cuisses.  Elle  s'accom- 
pagne de  ténesmes  rectal  et  vésieal,  qui  constituent  l'un  des  symptômes  les  plus 
pénibles.  Dans  quelques  cas,  ces  phénomènes  douloureux  s'exagèrent,  l'état 
général  peut  s'altérer,  il  existe  de  la  fièvre  et  un  état  gastrique  plus  ou  moins 
marqué.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  symptômes  subjectifs  sont  peu  pro- 
noncés; la  douleur  ne  se  montre  qu'au  moment  de  la  défécation;  la  marche 
est  subaiguë,  l'affection  tout  à  fait  bénigne  (*). 

Bientôt  l'écoulement  apparaît.  D'abord  filant  et  laiteux,  il  devient  ensuite 
épais  et  jaunâtre  ;  il  est  parfois  strié  de  sang.  Tantôt  continu,  tantôt  ne  se  mon- 
trant qu'au  moment  des  selles,  il  est,  dans  quelques  cas,  extrêmement  abondant 
et  peut,  comme  dans  le  cas  de  Tuttle,  suinter  goutte  à  goutte  par  l'anus.  Il 
contient  des  leucocytes,  des  cellules  épithéliales  desquamées  et  de  nombreux 
gonocoques,  auxquels,  dans  les  blennorrées  rectales  un  peu  anciennes,  sont 
associés  d'autres  microbes.  (Bumm.) 

A  V examen  local,  on  rencontre  un  érythème  interfessicr  qui  s'étend  parfois 
au  périnée,  au  scrotum,  à  la  face  interne  des  cuisses.  La  muqueuse  anale  est 
molle,  tuméfiée,  œdémateuse;  elle  présente  très  souvent  des  érosions,  qui 
fendent  à  s'insinuer  entre  deux  plis  radiés  et  à  prendre  un  aspect  fissuraire. 
Quand  la  muqueuse  rectale  est  prise,  l'état  des  lésions  ne  peut  guère  être  appré- 
cié que  par  l'examen  au  spéculum  ;  mais  l'intensité  des  douleurs  s'oppose  sou- 
vent à  cet  examen.  Dans  tous  les  cas  où  on  a  pu  le  pratiquer  (Tuttle,  Frisch),  on 
a  constaté  que  la  muqueuse  rectale,  extrêmement  boursouflée,  avait  pris  une 
coloration  rouge  vif;  elle  était  très  sensible,  saignait  facilement  et  était  recou- 
verte par  un  muco-pus  épais  et  visqueux. 

Lorsque  la  redite  évolue  vers  la  guérison,  les  symptômes  douloureux  s'amen- 
dent peu  à  peu,  l'écoulement  devient  plus  discret  et  finit  par  disparaître  com- 
plètement. Mais  lorsque  l'affection  est  mal  soignée,  que  le  malade  conserve  ses 
habitudes  de  pédérastie,  etc..  elle  peut  passer  à  l'état  chronique.  Dans  d'autres 
circonstances,  elle  se  complique  de  fistules  et  d'abcès  péri-rectaux. 

Blennorragie  chronique.  —  La  blennorragie  ano-rectale  chronique  est  essen- 
tiellement caractérisée  par  l'écoulement.  Les  symptômes  subjectifs  sont  réduits 
a  une  légère  sensation  de  plénitude,  aisément  supportée.  L'écoulement  est 

(')  Reymond,  Contribution  à  l'étude  de  la  bactériologie  cl  de  l'anatomie  pathologique  des  sal- 
pingo-ovariles.  Thèse  de  Paris,  1895. 

(*)  Jullien  (Comptes  rendus  du  Congrès  franc,  de  chir.,  1896,  p.  46)  estime  même  que  coite 
seconde  forme  clinique  est  la  plus  fréquente.  Dans  10  cas  il  n'a  observé  aucun  phénomène 
subjectif  (douleur,  chaleur,  élévation  thermique).  Aussi  prétend-il  que  la  blennorragie  ano- 
reclale  est,  le  plus  souvent,  chronique  d'emblée. 
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plus  clair,  plus  mùqueux  que  clans  la  forme  aiguë;  souvent  assez  abondant,  il 
entretient  un  état  fissuraire  et  fait  éclore  autour  cle  l'anus  des  productions 
condylomateuses.  L'examen  au  spéculum  montre  la  muqueuse  rouge,  souvent 
exulcérée.  Les  ulcérations  proprement  dites  sont  exceptionnelles. 

La  rectite  gonococcique  peut-elle  déterminer  à  la  longue  une  rectite  proli- 
férante ou  un  rétrécissement  du  rectum  1  Le  rôle  de  l'infection  blennorragique 
dans  la  production  de  la  rectite  proliférante  semble  établi  par  quelques  obser- 
vations (Clamouse)  (').  Quant  aux  rétrécissements,  il  paraît  vraisemblable, 
étant  donné  ce  que  l'on  sait  des  rétrécissements  de  l'urètre,  qu'ils  peuvent  être 
la  conséquence  éloignée  d'une  rectite  à  gonocoques  (Pôlchen,  Lônnberg)  (2). 
Ces  sténoses  blennorragiques  siègent  immédiatement  au-dessus  du  sphincter; 
car  l'infection  gonorréique  paraît  (au  moins  jusqu'à  preuve  du  contraire)  se 
localiser  à  la  partie  inférieure  du  rectum. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  rectite  blennorragique  est  uniquement 
basé,  à  l'heure  actuelle,  sur  l'examen  bactériologique  des  sécrétions  ano-rectales. 
Certes,  les  habitudes  de  pédérastie  du  malade,  l'absence  de  toute  autre  cause 
flagrante  de  rectite  (corps  étrangers,  dysenterie,  etc.),  fournissent  les  éléments 
d'un  diagnostic  de  probabilité.  Mais,  seule,  la  découverte  du  gonocoque  permet 
d'affirmer  avec  certitude  la  nature  blennorragique  de  la  rectite. 

Traitement.  —  Dans  la  blennorragie  anale  simple,  le  traitement  ne  réclame 
que  des  soins  de  propreté,  avec  quelques  lotions  antiseptiques.  Celles-ci  se 
feront  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/1000  ou  de  permanganate  de  potasse  à 
1  /2000.  Dans  l'intervalle  des  lavages,  on  saupoudrera  les  parties  malades  avec 
une  poudre  inerte  (oxyde  de  zinc,  sous-nitrate  de  bismuth,  etc.). 

Dans  la  rectite  blennorragique,  des  suppositoires  cocaïnés,  des  lavements 
laudanisés,  de  grands  bains  de  siège  tièdes  amenderont  les  douleurs  et  le 
ténesme.  On  agira  directement  sur  la  rectite  par  des  lavements  d'abord  anti- 
septiques (sublimé  à  1/4000),  puis  astringents  (tannin  et  alun  à  1  pour  100). 
Dans  quelques  cas  (Curling),  l'administration  de  balsamiques  à  l'intérieur  a 
donné  de  bons  résultats.  —  Dans  la  forme  chronique,  on  a  utilisé  avec  avan- 
tage les  cautérisations  au  moyen  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  20  ou 
50  pour  100. 

V 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM 

Les  lésions  infectieuses  d'ordre  général,  c'est-à-dire  celles  qui  succèdent  à 
l'inoculation  et  au  développement  des  microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  se 
présentent  dans  la  région  ano-rectale  avec  une  fréquence  peu  commune.  Mais 
cette  fréquence  n'exclut  pas  une  fixité  remarquable  dans  leurs  principales 
manifestations.  Il  y  a  dans  l'évolution  de  ces  infections,  qu'elles  soient  diffuses 
ou  circonscrites,  une  régularité  frappante,  et  ces  phlegmons  et  ces  abcès  revê- 

(')  Clamouse.  Rectite  chronique  hypertrophique.  Thèse  cle  Paris,  1896. 
(2)  Pôlchen,  Loc.  cit. —  Lônnberg,  Hygiea,  1894,  LVI,  p.  548. 
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tent  une  physionomie  toute  spéciale  dont  il  ne  faut  pas  chercher  la  cause  ail- 
leurs que  dans  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  ano-reclale. 

Le  rectum,  en  effet,  traverse  une  région  qu'il  faut  bien  connaître,  car  sa  con- 
stitution anatomique  donne  la  clef  de  la  marche  des  suppurations  que  nous  élu- 
dions ici  (l). 

L'excavation  pelvienne  est  séparée  en  deux  étages  indépendants  par  un  dia- 
phragme musculaire  en  forme  d'entonnoir,  diaphragme  constitué  par  le  releveur 
de  l'anus  et  l'ischio-coccygien,  réunis  par  Farabeuf  en  un  seul  et  même  muscle, 
le  releveur  coccy-périnéal.  De  ses  insertions  supérieures,  qui  s'étendent  hori- 
zontalement sur  le  pourtour  de  la  cavité  pelvienne,  de  l'épine  sciatique  à  la 
symphyse,  le  releveur  coccy-périnéal  se  porte  en  bas  et  en  dedans  sur  la  ligne 
médiane  pour  s'y  entre-croiser  avec  le  muscle  symétrique  ou  s'y  fixer  sur  le 
raphé  fibreux  qui  s'étend  du  rectum  au  coccyx.  Au  niveau  de  l'anus,  les  fibres 
du  releveur  viennent  se  confondre  avec  les  fibres  longitudinales  du  rectum  lui- 
même  pour  s'insérer  à  la  partie  profonde  de  la  peau,  en  dedans  du  sphincter 
externe. 

Ce  diaphragme  divise  donc  la  cavité  pelvienne  en  deux  étages  superposés. 
Au-dessus  se  trouve  V espace  pelvi-rectal  supérieur  de  Richet,  qui  contient,  en 
même  temps  que  le  rectum,  la  vessie  et  la  prostate  chez  l'homme,  et  chez  la 
femme,  la  vessie  et  l'utérus.  Le  rectum,  avec  son  ampoule  arrondie  et  volumi- 
neuse, son  méso  vaseulaire,  baigne  dans  une  atmosphère  de  tissu  cellulaire  assez 
lâche  que  Quénu  et  Hartmann  divisent  en  trois  loges  principales,  deux  latérales 
périrectâles,  peu  importantes,  et  une  rétro-rectale  beaucoup  plus  vaste,  en  Ire 
l'intestin  et  la  concavité  du  sacrum.  Les  cloisons  antéro-postérieures  qui,  chez 
l'homme  comme  chez  la  femme,  limitent  sur  les  côtés  cette  loge  rétro-rectale, 
sont  les  aponévroses  sacro-recto-génitales  qui,  du  niveau  des  trous  sacrés,  se  por- 
tent sur  les  côtés  du  rectum  et  de  là  sur  les  bords  de  l'utérus  ou  les  faces  laté- 
rales de  la  prostate.  Complètement  fermée  en  bas  par  le  releveur  et  l'aponévrose 
qui  le  recouvre,  la  loge  rétro-rectale  se  continue  librement  en  haut  avec  le  tissu 
cellulaire  prévertébral  et  celui  des  fosses  iliaques.  Il  y  a  encore,  entre  le  rectum 
en  arrière  et  l'aponévrose  prostato-péritonéale  en  avant,  une  zone  semblable  de 
peu  d'étendue,  loge  prérectale,  fermée  sur  les  côtés  dans  sa  partie  inférieure 
par  la  couche  celluleuse  épaisse  qui  accompagne  les  plexus  latéraux  de  la  pro- 
state, mais  communiquant  légèrement  vers  le  haut,  en  passant  sur  les  côtés  du 
rectum,  avec  la  loge  rétro-rectale. 

Chez  la  femme,  il  y  a  aussi  entre  le  rectum  et  le  vagin  une  véritable  loge  pré- 
rectale,  couche  celluleuse  séparant  les  deux  organes  et  qui,  vers  le  haut,  com- 
munique également  en  passant  sur  les  côtés  du  rectum  avec  la  grande  loge 
rétro-rectale. 

Au-dessous  du  releveur  coccy-périnéal  se  trouve  l'espace  pelvi-rectal  inférieur, 
beaucoup  plus  simple.  Il  est  constitué  par  les  deux  fosses  ischio-rectales,  vastes 
cavités  remplies  de  graisse  et  limitées  :  en  arrière  par  le  bord  inférieur  du 
grand  fessier  recouvrant  le  grand  ligament  sacro-sciatique  et  le  coccyx;  en 
avant  par  le  transversë  du  périnée;  en  dedans  par  le  releveur  de  l'anus  el  le 
sphincter  externe;  en  dehors  par  le  muscle  obturateur  interne.  En  arrière,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane,  les  deux  fosses  ischio-rectales  communiquent  assez 

(M  Voy.  à  ce  sujet  l'excellente  étude  anatomique  par  laquelle  s'ouvre  le  livre  de  OuÉNti.  et 
Hartmann  sur  la  Chirurgie  du  rectum.  Paris,  1895.  (Ici  ouvrage,  auquel  je  renvoie,  précise 
et  développe  un  grand  nombre  do  points  que  je  ne  puis  qu'effleurer  ici. 
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largement  l'une  avec  l'autre,  tandis  qu'en  avant  elles  sont  absolument  séparées, 
chez  la  femme  par  le  canal  vulvo-vaginal,  et  chez  l'homme  par  les  muscles  et 
les  organes  qui  remplissent  le  triangle  recto-urétral.  Les  deux  fosses  ischio- 
rectales,  dont  l'ensemble  constitue  l'espace  pelvi-rectal  inférieur,  ont  donc,  en 
réalité,  par  leur  réunion,  la  forme  d'un  fer  à  cheval  embrassant  clans  sa  conca- 
vité antérieure  l'anus  et  le  sphincter  externe. 

Au  niveau  de  l'anus,  on  rencontre  encore  une  nappe  celluleuse  des  plus 
importantes  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  s'infecte.  C'est  la  couche  celluleuse 
sous-muqueuse,  située  entre  la  muqueuse  de  l'intestin  en  dedans,  lamusculeuse 
et  le  sphincter  externe  en  dehors.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  sphincter, 
elle  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  avec  celui  de  la  fosse 
ischio-rectale  ;  mais  les  travées  fibreuses  qui  naissent  à  la  partie  profonde  de  la 
peau  pour  se  perdre  dans  la  profondeur  opposent  en  ce  point  à  la  marche  de 
l'infection  une  barrière  souvent  efficace.  En  revanche,  pour  passer  de  cette 
nappe  celluleuse  sous-muqueuse  dans  la  loge  celluleuse  de  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur,  les  collections  purulentes  doivent,  de  toute  nécessité,  traverser  la 
paroi  musculeuse  de  l'intestin. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  la  disposition  générale  de  la  région  ano- 
rectale.  Elle  permet  de  se  rendre  facilement  compte  du  point  de  départ,  de  la 
situation,  de  la  marche  et  des  complications  des  phlegmons  et  des  abcès  qui 
peuvent  s'y  développer. 

Étiologie  et  Pathogénie.  —  Les  phlegmons  et  les  abcès  de  la  région  ano- 
rectale  sont  d'une  fréquence  excessive.  La  cause  en  est  dans  la  facilité  du  déve- 
loppement de  toutes  les  infections  dans  ce  point  où  les  agents  d'irritation  et 
d'excoriations  sont  innombrables  et  où  les  matières  intestinales  restent  en  per- 
manence comme  une  source  incessante  de  souillures  et  d'inoculations. 

Les  affections  prurigineuses  de  l'anus  et  les  grattages  qu'elles  déterminent, 
les  hémorroïdes  enflammées,  les  blessures  microscopiques  produites  par  le 
passage  de  matières  durcies,  les  exulcérations  superficielles  dues  aux  eczémas 
inlerfessiers  et  à  l'intertrigo,  le  contact  irritant  des  liquides  vulvaires  et  vagi- 
naux, le  frottement  incessant  des  habits,  la  station  assise,  la  malpropreté  trop 
commune  de  cette  région  et  mille  autres  causes  qu'il  est  impossible  d'énumérer 
suffisent  à  produire  sur  la  muqueuse  les  lésions  premières  qui  ouvriront  la  porte 
à  l'infection. 

La  plupart  de  ces  causes  se  rencontrent  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez 
la  femme,  et  c'est  aussi  chez  lui  que  les  abcès  se  développent  avec  la  plus  grande 
fréquence.  11  faut  aussi  faire  la  part,  surtout  pour  les  abcès  profonds,  des  trau- 
malismes  plus  violents,  coups  de  pied,  chutes,  introduction  brutale  d'une  canule 
ou  de  quelque  corps  étranger,  opération  chirurgicale,  affections  osseuses,  sup- 
purations prostatiques  et  péri-urétrales,  etc. 

L'infection,  une  fois  née,  se  propage  de  proche  en  proche  ou  encore  par  les 
voies  lymphatiques,  comme  le  pensent  Quénu  et  Hartmann,  et  va  déterminer 
plus  ou  moins  loin,  suivant  son  point  de  départ  et  au  gré  des  cloisons  muscu- 
laires ou  aponévrotiques  qu'elle  rencontre  sur  sa  route,  des  lésions  phlegmo- 
neuses  dont  l'importance  et  la  gravité  varieront  avec  leur  siège  et  avec  la  viru- 
lence des  agents  pyogènes  qui  les  auront  produites. 

Ceux-ci  sont  des  plus  variables.  Le  staphylocoque,  le  streptocoque  et  surtout 
le  bacterium  coli  s'y  rencontrent  le  plus  souvent.  Le  bacille  de  Koch  y  est  aussi 
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des  plus  fréquents.  Hartmann  et  Lieffring  (')  Font  trouvé  7  fois  sur  12  cas, 
souvent  associé  d'ailleurs  au  bacterium  coli.  Il  n'est  au  reste  pas  besoin,  comme 
Hartmann  (2)  l'a  fort  bien  montré,  d'invoquer  la  présence  d'une  ulcération 
tuberculeuse  de  la  région  anale.  Elle  n'existe  que  rarement  et  l'invasion  tuber- 
culeuse sous-muqueuse  ne  s'en  effectue  pas  moins.  C'est  là  un  fait  de  la  plus 
haute  importance  ;  on  sait,  en  effet,  combien  sont  fréquents  les  abcès  de  l'anus 
chez  des  malades  déjà  tuberculeux  par  les  poumons  ou  menacés  de  le  devenir. 
Ce  sont  donc  le  plus  souvent  des  abcès  tuberculeux  et  les  recherches  bactériolo- 
giques ont  encore  ici  permis  de  démontrer  rigoureusement  ce  que  la  clinique, 
qui  avait  depuis  bien  longtemps  remarqué  celte  coïncidence,  autorisait  seule- 
ment à  supposer. 

Division.  —  Les  infections  de  la  région  ano-rectale  revêtent  des  formes  mul- 
tiples, très  différentes  les  unes  des  autres  et  dans  lesquelles  il  est  nécessaire  de 
mettre  un  peu  d'ordre.  Les  classifications  en  sont  nombreuses.  Celle  de  Quénu 
et  Hartmann  (3),  la  plus  récente,  est  aussi  la  plus  complète.  Mais  elle  est  à  la 
l'ois  pathogénique  et  topographique  et,  de  ce  chef,  peut-être  un  peu  compliquée, 
.le  la  simplifierai  quelque  peu,  tout  en  en  conservant  les  grandes  lignes.  Voici  la 
classification  que  je  propose,  exclusivement  topographique,  et  dont  les  divers 
types  sont  d'ailleurs  susceptibles  de  subdivisions  secondaires  : 

Inflammations  diffuses.  .  .     Phlegmon  diffus  péri-ano-rectal. 

! Abcès  tubéreux. 
Abcès  phlébitique. 
Abcès  sous-cutanéo-muqueux. 
Abcès  de  la  fosse  ischio-rcclale 

ET  ABCÈS  J  ,  ,   »,     ,        i     „  ,    •         .  , 

/  sous-aponevrotiques  l  Abcès  de  1  espace  pclvi-rcctal 
\     ou  profonds  .  .  .  .  (  supérieur. 


a.  —  INFLAMMATIONS  DIFFUSES 

Phlegmon  diffus  péri-ano-rectal.  —  Née  à  la  suite  d'une  des  causes  d'infec- 
tion que  j'ai  signalées  plus  haut  et  succédant  en  particulier  aux  grandes 
opérations  chirurgicales,  aux  larges  pertes  de  substance  portant  sur  la  région 
rectale,  cette  affection  se  caractérise  par  une  inflammation  diffuse  du  tissu 
cellulaire  que  l'on  rencontre  en  ce  point  avec  une  si  grande  abondance.  Les 
nappes  celluleuses  qui  se  trouvent  au-dessous  du  releveur  comme  celles  qui 
siègent  au-dessus  peuvent  se  prendre  tour  à  tour.  Les  espaces  conjonclifs  du 
petit  bassin  tout  entier,  malgré  les  cloisons  plus  ou  moins  résistantes  qui  les 
séparent,  peuvent  être  envahis  et  l'on  se  trouve  alors  en  face  de  cette  affection, 
à  laquelle  Bouilly  a  donné  le  nom  si  expressif  de  cellulite  pelvienne  (*"). 

On  l'appelle  encore  péri-proctite  septique.  Je  préfère  le  nom  de  phlegmon  diffus 
péri-anrj-eecldl.  La  cellulite  pelvienne,  en  effet,  est  une  affection  moins  particu- 
lière; elle  peut  avoir  pour  point  de  départ  une  maladie  d'un  tout  autre  ordre, 
comme  une  suppuration  péri-utérine,  par  exemple,  et  le  terme  de  péri-proctite 

(')  Bull.  de  In  Soc.  "nul.  Paris.  1893,  p.  Ci'.».  161,  517. 
(*)  De  la  tuberculose  anale.  Renie  île  ch,ir.,  1894,  p.  5. 

(3)  Chirurgie  du  rectum,  p.  134. 

(4)  Bouilly,  De  la  eellulile  pelvienne  diffuse.  Arch.  yen.  de  méd.  Paris,  1879,  t.  I,  p.  55  et  102. 
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septique,  synonyme  de  phlegmon  péri-anal,  me  semble  mal  s'appliquer  aux  cas, 
qui  sont  peut-être  les  plus  communs,  où  le  tissu  cellulaire  périrectal  participe 
surtout  à  l'inflammation  et  où  l'infection  se  propage  jusque  vers  les  parties 
supérieures  du  bassin. 

Le  phlegmon  péri-ano-rectal  peut  succéder  à  une  inflammation  banale  et  de 
moindre  étendue,  comme  par  exemple  un  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale 
qu'une  ouverture  précoce  ne  vient  pas  vider  au  dehors  et  qui  traverse  le  releveur 
pour  répandre  l'infection  dans  la  partie  supérieure  du  petit  bassin.  Il  peut  éga- 
lement succéder  à  une  affection  phlegmoneuse  d'un  organe  voisin,  comme  la 
prostate,  ou  encore  à  quelque  lymphangite  péri-utérine.  Mais  le  plus  souvent  il 
se  développe  d'emblée  à  la  suite  de  quelque  opération  qui  a  permis  à  des  germes 
virulents  venant  du  canal  intestinal  de  se  répandre  dans  les  espaces  celluleux  et 
de  s'y  multiplier  à  loisir.  Dans  ces  conditions,  le  développement  est  presque 
toujours  très  rapide  et  c'est  24  ou  48  heures  à  peine  après  l'opération  qu'on  voit 
apparaître  les  phénomènes  généraux. 

Lorsque  la  région  a  été  délabrée  parle  couteau  du  chirurgien,  comme  il  arrive 
par  exemple  après  l'extirpation  de  ^quelque  cancer,  l'infection  massive  des 
espaces  celluleux  peut  se  l'aire  dans  toutes  les  directions  et  la  suppuration  peut 
très  rapidement  remonter  le  long  du  rectum,  surtout  en  arrière,  et  gagner  la 
région  prévertébrale,  la  fosse  iliaque,  la  face  profonde  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  Le  péritoine  résiste  ordinairement  bien.  Il  s'épaissit,  se  vascu- 
larise,  mais  il  est  exceptionnel  de  le  voir  se  perforer. 

Il  est  assez  rare  de  voir  s'établir  une  suppuration  franche.  Dans  ces  cas,  qui 
sont  les  plus  favorables  et  qui  témoignent  d'une  réaction  parfois  victorieuse  de 
l'organisme,  les  lésions  sont  ordinairement  moins  étendues.  Des  nappes  puru- 
lentes peuvent  s'étaler  au-dessus  du  releveur  et  venir,  en  le  dissociant  et  par- 
fois même  en  le  détruisant  complètement,  envahir  les  fosses  ischio-rectales. 
Mais  les  lésions  ne  dépassent  guère  le  détroit  supérieur.  Il  n'en  est  pas  de 
même  dans  les  formes  vraiment  septiques.  Ici  le  pus  est  rare,  il  n'a  pas  le  temps 
de  se  former  ou  du  moins  de  se  collecter.  Il  infiltre  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire et  parfois  même  il  manque  tout  à  fait.  On  ne  trouve,  s'étendant  au  loin 
dans  tous  les  espaces  conjonctifs,  qu'un  œdème  inflammatoire,  un  liquide  séro- 
fibrineux,  pauvre  en  leucocytes,  mais  certainement  riche  en  micro-organismes 
virulents.  Les  divers  organes,  et  en  particulier  le  rectum,  noyés  dans  ce  foyer 
septique,  peuvent  avoir  leurs  parois  dissociées  et  désorganisées,  mais  bien 
souvent  la  muqueuse  rectale  garde  une  apparence  à  peu  près  normale.  Ces  lésions 
d'infection  rapide  remontent  plus  ou  moins  haut;  on  rencontre  souvent  dans 
le  péritoine  une  exsudation  de  liquide  séro-purulent  et  les  organes  éloignés,  foie 
et  rein  en  dégénérescence  graisseuse,  rate  tuméfiée  et  diffluente,  poumons  farcis 
d'abcès  métastatiques,  jointures  remplies  d'un  liquide  trouble,  viennent  même 
témoigner  parfois  de  l'existence  d'une  véritable  infection  purulente. 

Ces  lésions  ultra-septiques  ne  se  traduisent  pas  toujours  de  la  même  façon  et 
l'on  peut  voir  se  développer  ici,  comme  dans  tous  les  phlegmons,  un  processus 
de  mortification  rapide,  des  phénomènes  gangreneux  presque  foudroyants.  C'est 
une  forme  qu'il  faut  connaître,  qui  ne  diffère  d'ailleurs  en  rien,  au  point  de  vue 
général,  de  la  plupart  des  phlegmons  hypertoxiques  et  qui,  précisément  pour 
cette  raison,  ne  me  paraît  pas  devoir  être  décrite  à  part,  comme  l'ont  fait  Quénu 
et  Hartmann. 
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Au  milieu  de  phénomènes  généraux  graves,  un  gonflement  profond  se  mani- 
feste dans  la  région  ano-rectale.  A  une  rougeur  diffuse  succèdent  bientôt  des 
phlyctènes,  qui  se  crèvent  en  laissant  à  nu  des  plaques  de  peau  qui  se  spha- 
cèlent  et  donnent  naissance  à  de  vastes  brèches  par  où  s'éliminent  des  lambeaux 
noirâtres  et  fétides.  Il  n'y  a  pas  de  pus  véritable,  mais  plutôt  une  sanie  ichoreuse 
dans  laquelle  baigne  un  magma  putrilagineux.  Souvent  aussi  des  gaz  se  déve- 
loppent qui  dissocient  les  tissus  et  produisent  des  phénomènes  d'emphysème. 
Les  lésions  peuvent  s'étendre  au  loin  comme  dans  certaines  infiltrations  d'urine 
graves.  Le  périnée,  les  bourses,  la  racine  des  cuisses,  le  bas-ventre  sont  tour  à 
tour  envahis,  et  Hartmann  a  observé  et  guéri  un  phlegmon  de  celle  nature  dont 
les  lésions  s'étendaient  jusqu'à  la  hauteur  des  aisselles. 

Symptômes  et  diagnostic.  - —  La  simple  énumérafion  de  ces  lésions  diffuses, 
la  simple  topographie  de  ces  suppurations  sans  limite  suffisent  presque  à  en 
donner  la  physionomie  clinique. 

Les  symptômes  sont,  en  effet,  des  plus  simples,  surtout  lorsque  le  mal  succède 
à  une  opération,  alors  que  l'on  a  la  plaie  sous  les  yeux  et  que  les  conditions 
étiologiques  dans  lesquelles  on  se  trouve  permettent  de  constater  immédiatement 
dans  le  foyer  opératoire  le  développement  de  suppurations  étendues.  Mais 
lorsque  le  mal  débute  profondément,  au-dessus  du  relcveur,  il  peut  être  assez 
obscur  dans  ses  manifestations  locales,  bien  que  la  douleur,  un  gonflement 
profond  de  la  région  ano-rectale,  souvent  une  rétention  d'urine  invincible,  puis- 
sent, avec  les  phénomènes  généraux  qui  ne  tardent  pas  à  se  manifester,  per- 
mettre de  reconnaître  aisément  une  infection  intra-pelvienne,  sinon  de  préciser 
son  siège  exact. 

Mais  bientôt,  dans  ces  infections  diffuses,  le  périnée  et  la  région  anale  sonl 
envahis.  Un  gonflement  des  plus  nets,  augmentant  la  profondeur  du  pli  inter- 
fessier, se  montre  tout  autour  de  l'anus,  qui  semble  perdu  dans  une  profonde 
dépression.  Ce  gonflement,  qui  s'accompagne  assez  régulièrement  d'une  rougeur 
œdémateuse,  peut  n'apparaître  que  d'un  côté,  mais  il  ne  tarde  pas  à  gagner  le 
côté  opposé  en  passant  par  derrière  l'anus,  qui  semble  dès  lors  entouré  d'un  fer 
à  cheval  de  tissus  indurés,  gonflés,  œdémateux,  rouges  ou  violacés,  parfois 
distendus  et  sonores  sous  la  poussée  des  gaz  de  la  putréfaction. 

Ces  symptômes  ressemblent  en  somme  beaucoup  à  ceux  de  l'infiltration 
d'urine.  Celle-ci  est  seulement  plus  antérieure  et  le  maximum  des  lésions  siège 
généralement  dans  la  région  périnéo-scrotale,  tandis  que,  dans  le  phlegmon 
diffus,  ce  maximum  se  trouve  reporté  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  l'anus. 

Bientôt  les  lésions  s'étendent,  l'œdème  gagne  de  plus  en  plus,  atteint  la 
racine  des  cuisses,  la  région  sacrée  et  remonte  dans  la  région  sus-pubienne, 
pour  gagner  l'abdomen,  le  tronc  et  s'étendre  même,  comme  dans  le  cas  d'Hart- 
mann, jusqu'au  creux  axillaire. 

L'extension  des  lésions  vers  la  profondeur  du  petit  bassin  donne  lieu  à  de» 
phénomènes  moins  marqués;  la  rétention, d'urine,  la  compression  de  l'intestin, 
parfois  sensible  par  le  toucher  rectal,  permettent  bien  de  s'en  rendre  compte. 
Mais  ce  sont  les  douleurs  profondes  dans  la  sphère  du  plexus  sacré  et  surtout 
la  gravité  des  phénomènes  généraux  qui  permettront  le  plus  souvent  de  recon- 
naître la  nature  du  mal.  Quelquefois  des  phlyctènes  étendues,  des  plaques 
de  sphacèle,  des  perforations  profondes  peuvent  apparaître  par  où  s'éliminent 
des  lambeaux  gangrenés  et  fétides.  Le  scrotum,  le  périnée  peuvent  tomber  en 
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putrilage.  Mais  ce  sont  là  des  cas  assez  rares  et,  le  plus  souvent,  la  mort  sur- 
vient avant  que  ces  lésions  effroyables  aient  eu  le  temps  de  se  former. 

Dans  les  cas  à  réaction,  à  suppuration  étendue,  la  fièvre  est  vive,  monte  à 
59,  40  degrés  et  même  davantage,  le  pouls  est  fort  et  plein,  les  douleurs  sont  la 
plupart  du  temps  violentes.  Dans  les  cas  ultra-septiques,  dans  les  phlegmons 
gangréneux  à  forme  hypertoxique,  chez  des  malades  empoisonnés  et  sans  réac- 
tion, la  fièvre  peut  être  presque  nulle,  la  langue  est  sèche,  le  pouls  misérable, 
la  face  terreuse.  Il  y  a,  en  un  mot,  tous  les  signes  d'une  infection  suraiguë  et 
presque  sans  remède. 

Il  est  bien  entendu  qu'entre  ces  formes  extrêmes,  des  formes  intermédiaires 
peuvent  se  montrer,  toutes  graves  d'ailleurs,  car  le  pronostic  de  cette  affection 
est  bien  sombre,  et  l'on  voit  souvent  les  malades  succomber,  malgré  la  mise  en 
œuvre  immédiate  d'une  thérapeutique  énergique  et  rapide. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  simples  et  se  résume  en  deux  mots  : 
ouverture  large,  désinfection  puissante.  Si  l'infection  est  consécutive  à  une 
opération  sur  la  région,  on  fera  immédiatement  sauter  les  points  de  suture  qui 
peuvent  favoriser  la  rétention  des  produits  septiques,  on  drainera  largement,  on 
lavera  avec  abondance  et  on  surveillera  l'évolution  du  mal  afin  de  porter  le  fer 
plus  loin  si  les  phénomènes  s'étendent. 

Quand  la  région  est  intacte  au  moment  de  l'apparition  des  phénomènes,  on 
incisera  soit  au  bistouri,  soit  au  thermocautère,  largement  et  profondément, 
dans  tous  les  points  où  paraîtront  siéger  les  lésions  les  plus  graves.  Il  faut,  par 
une  longue  incision  de  chaque  côté  du  sillon  interfessier,  ouvrir  les  fosses 
ischio-rectales,  effondrer  au  besoin  le  releveur  pour  ouvrir  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur,  faire  des  contre-ouvertures  plus  haut  si  l'infection  s'étend,  ouvrir  du 
côté  du  périnée,  de  l'hypogastre,  de  la  région  sacrée,  passer  des  drains  profon- 
dément d'une  incision  à  l'autre,  laver,  nettoyer  et  pulvériser. 

Beaucoup  de  malades,  malgré  ce  traitement  énergique  et  malgré  le  traitement 
général,  malgré  l'alcool,  malgré  les  injections  de  sérum  et  le  lavage  du  sang 
qu'on  peut  et  qu'on  doit  essayer,  ne  sauraient  résister  à  ces  intoxications 
massives  et  succomberont  sans  remède.  Il  n'en  faut  pas  moins  agir  délibérément 
en  se  souvenant  que  les  cas  les  plus  désespérés  peuvent  parfois  guérir,  témoin 
le  malade  d'Hartmann ('),  incisé  et  drainé  depuis  le  périnée  jusqu'aux  parties 
latérales  du  tronc. 


b.  —  INFLAMMATIONS  CIRCONSCRITES  ET  ABCÈS 

I.  Abcès  sous-tégumentaires  ou  superficiels.  —  Ces  abcès,  suivant  leur 
origine  et  leur  localisation,  présentent  des  particularités  assez  saillantes  pour 
qu'il  soit  nécessaire  de  les  décrire  isolément  en  un  certain  nombre  de  caté- 
gories. C'est  ainsi  que  nous  distinguerons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  les  abcès 
tubéreux,  les  abcès  phlébitiques  ou  hémorroïclaires,  les  abcès  sous-cutanéo-mu- 
queux  et  enfin  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale. 

1"  Abcès  tubéreux.  —  Ces  abcès  ne  diffèrent  que  par  leur  siège  des  abcès 
t  ubéreux  que  l'on  trouve  en  d'autres  régions  et  en  particulier  à  l'aisselle.  Comme 

(')  Quénu  et  Hartmann,  Loc.  cit.,  p.  137. 
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eux,  ils  sont  dus  à  l'infection  d'un  des  follicules  pîlo-sébacés  ou  d'une  des 
glandules  sudoripares  qui  se  trouvent  en  abondance  autour  de  l'orifice  anal. 

Ils  se  développent  sourdement,  presque  sans  douleur,  provoquant,  à  peine  un 
peu  de  gêne.  Souvent  très  rapprochés  de  l'orifice  anal,  ils  peuvent  s'en  écarter 
de  plusieurs  centimètres  et  siéger  en  dehors  des  plis  radiés.  Ils  se  présentent, 
lorsqu'ils  ont  atteint  leur  plein  développement,  sous  la  forme  d'une  petite 
tumeur  grosse  à  peine  comme  une  noisette,  rarement  comme  une  noix,  recou- 
verte par  une  peau  rouge  et  amincie,  arrondie,  légèrement  indurée  au  début, 
puis  se  ramollissant  rapidement.  Quelquefois  leur  périphérie,  moins  bien  limitée, 
se  confond  insensiblement  avec  les  tissus  voisins,  et  ils  oui  alors,  à  s'y 
méprendre,  l'aspect  d'un  furoncle.  Mais,  le  plus  souvent,  ils  sont  moins  durs, 
moins  acuminés  que  les  furoncles  véritables  et  constituent  île  véritables  hydra- 
dênites  de  la  périphérie  de  l'anus. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  leur  évolution  spontanée  les  conduit  à 
s'ouvrir.  Ils  laissent  alors  écouler  une  certaine  quantité  d'un  pus  souvent  mal 
lié,  presque  séreux,  et  dans  lequel  on  trouve  parfois  une  sorte  de  bourbillon. 
Puis  au  bout  de  quelques  jours  la  guérison  est  complète,  et  il  est  rare  de  voir 
survenir  quelque  fistule  persistante.  Quelquefois,  cependant,  l'inflammation 
s'étend,  une  sorte  de  phlegmon  se  surajoute  à  cette  collection  localisée,  et  on 
assiste  à  des  accidents  plus  sérieux  et  qui  nécessitent  un  traitement  plus  énergique. 

Le  traitement  de  l'abcès  tubéreux  est  des  plus  simples  :  une  petite  incision, 
suivie  de  pansements  humides  quand  il  y  a  un  peu  d'inflammation  périphérique 
ou  de  pansements  secs  lorsque  les  phénomènes  sont  bien  localisés,  suffit  en 
général  pour  procurer  une  guérison  radicale. 

2°  Abcès  phlébitiques  ou  hémorroïdaires.  — Ces  abcès  tirent  leur  seul  intérêt 
de  leur  éliologie  particulière.  Ils  sont,  en  effet,  dus  à  la  suppuration  d'une  ampoule 
hémorroïdaire.  Lorsqu'une  hémorroïde  vient  à  s'infecter,  elle  peut  s'oblitérer, 
s'isoler  de  la  circulation  générale  et,  former  une  petite  collection  purulente,  en 
général  du  volume  d'une  noisette,  qui  gonfle,  se  tend  et  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir. 
Le  siège  de  celte  collection  est  tout  particulier  :  c'est  celui  des  hémorroïdes 
elles-mêmes.  Elle  se  trouve  donc  sur  le  bord  même  de  l'orifice  anal  et  s'ouvre 
la  plupart  du  temps  dans  l'intérieur  de  l'anus  qu'on  est  obligé  de  déplisser  large- 
ment pour  bien  voir  l'orifice.  A  l'inverse  des  abcès  tubéreux,  ces  petits  abcès 
hémorroïdaires  ont  peu  de  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Ils  deviennent 
facilement  l'origine  de  petites  fistules  borgnes  internes.  Aussi  est-il  de  beau- 
coup préférable  de  ne  pas  attendre  leur  ouverture  spontanée  et  de  les  fendre 
sur  toute  leur  hauteur,  pour  éviter  la  formation  consécutive  d'une  fistule,  comme 
il  esl  lion  de  le  faire  pour  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  que  je  vais  main- 
tenant décrire. 

5°  Abcès  sous-cutanéo-muqueux.  —  C'est  à  ces  abcès,  les  plus  fréquents  de 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  cette  région,  qu'il  faut  réserver  l'ancienne  déno- 
mination d'abcès  <le  lu  marge  de  Vanus. 

Une  des  particularités  les  plus  étranges  de  l'histoire  de  ces  abcès,  c'est  que, 
malgré  leur  extrême  fréquence  et  les  travaux  nombreux  auxquels  ils  ont  donné 
lieu,  ils  sont  restés,  pendant  de  longues  années  et  presque  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  sans  être  bien  exactement  connus,  au  moins  quant  à  leur  siège.  Si  quel- 
ques rares  chirurgiens  avaient  sur  leur  situation  anatomique  des  idées  exactes, 
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l'immense  majorité  s'en  faisait  une  idée  fausse.  C'est  à  cette  erreur,  d'autant 
plus  curieuse  qu'elle  était  plus  facile  à  rectifier,  qu'il  faut  attribuer  les  discus- 
sions sans  nombre  qui  ont  divisé  les  chirurgiens  sur  la  question  du  traitement. 
Je  ne  reprendrai  point  en  détail  l'histoire  de  ces  discussions  parfaitement 
étudiées  dans  les  thèses  de  De  Barrau  de  Muratel(')  et  de  Meloche(2),  écrites 
sous  l'inspiration  de  Reclus,  qui  est  certainement  de  tous  les  chirurgiens  actuels 
celui  qui,  par  la  plume  et  par  la  parole,  a  le  plus  travaillé  à  élucider  cette  question 
et  à  assurer  le  triomphe  de  vérités  trop  longtemps  méconnues. 

Longtemps,  en  effet,  ces  abcès  ont  été  confondus  avec  les  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale  ou,  pour  mieux  dire,  tous  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  ont  été 
considérés  comme  ayant  leur  siège  dans  la  fosse  ischio-rectale,  en  dehors  du 
sphincter  anal.  Si  quelques  chirurgiens,  comme  Danyau,  en  1852,  avaient  décrit 
la  localisation  possible  des  abcès  péri-anaux,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  du 
sphincter,  et  si  Allingham  connaissait  cette  distinction,  elle  était,  pour  ainsi 
dire,  complètement  ignorée  de  l'immense  majorité  des  chirurgiens,  sans  en 
excepter  les  plus  illustres,  et  l'on  comprend  ainsi  comment  s'est  éternisée 
cette  discussion  sur  le  meilleur  moyen  de  traitement  à  opposer  à  ces  abcès,  et 
sur  le  point  de  savoir  s'il  fallait  ou  non  prolonger  l'incision  jusque  dans  le 
rectum.  Tous  les  chirurgiens  étaient,  en  effet,  persuadés  que  cette  incision 
rectale  devait  nécessairement  amener  la  section  du  sphincter. 

Et  c'est  précisément  cette  discussion  sur  la  meilleure  méthode  de  traitement 
qui  conduisit  Reclus  (r>),  dès  1886,  à  faire  des  recherches  sur  ce  point  et  à  appeler 
l'attention  sur  le  siège,  méconnu  de  tous,  de  ces  abcès  cependant  si  fréquents. 

Ces  abcès  marginaux  sont,  en  effet,  suivant  une  excellente  expression,  des 
abcès  sous-cutanéo-muqueux,  situés  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse  anale  qui  se  trouve  ainsi  décollée.  La  collection  purulente 
s'amasse  donc  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  cette  peau  ou  cette  muqueuse 
et  les  sépare  du  sphincter;  elle  est  donc  située  au  dedans  du  sphincter,  elle  est 
intra-sphinctérienne. 

Suivant  l'importance  et  l'étendue  de  l'abcès,  celui-ci  peut  être  simplement 
sous-cutané  lorsqu'il  s'arrête  au  niveau  de  la  muqueuse  anale,  et  reste  cantonné 
sous  la  peau  proprement  dite;  il  peut  être  simplement  sous-muqueux  lorscpie, 
situé  sous  la  muqueuse  du  canal  anal  et  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum, 
il  s'arrête  vers  le  bas  au  niveau  de  la  peau;  mais  le  plus  souvent  il  empiète  à  la 
fois  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse,  constituant  ainsi  la  classe  un  peu  plus 
large  des  abcès  sous-cutanéo-muqueux  ou  abcès  intra-spldnctériens  proprement 
«lils. 

Lorsque  le  décollement  s'arrête  au  niveau  même  de  l'orifice  anal,  la  collection, 
purement  sous-cutanée,  peut  alors  constituer  une  variété  particulière,  l'abcès 
sous-sphinctérien  de  Reclus,  abcès  qui  a  d'ailleurs  de  grandes  tendances  à  se 
propager  vers  le  haut  et  à  devenir  sous-cutanéo-muqueux  et  intra-sphinctérien. 
Voilà  donc  dans  ses  grandes  lignes  la  division  si  simple  dont  il  faut  se  pénétrer. 

Tous  ces  abcès  proprement  dits  de  la  marge  de  l'anus  sont  donc  des  abcès 
in  Ira  ou  sous-sphinctériens.  En  dehors  du  sphincter  se  trouve  la  fosse  ischio- 
rectale  et  les  abcès  qui  s'y  développent  sont  extra-spldnclériens.  C'est  là  une 

(')  De  Rarrau  de  Muratel,  De  l'incision  des  abcès  ano-rectaux.  Thèse  de  Paris,  1880. 
("-)  Meloche,  Des  abcès  de  la  région  ano-rectale  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1887. 
(s)  Reclus,  Arcli.  gén.  de  méd.,  1880.  Voy.  aussi  Cliniques  chir.  de  l'Hôtel-Dieu.  Paris,  1888, 
el  Cliniques  de  la  Pitié,  1894. 
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distinction  capitale  au  point  de  vue  du  traitement,  puisque  dans  les  abcès 
sous-cutanéo-muqueux  ou  intra-sphinctériens,  on  ne  se  trouvera  jamais,  à  ren- 
contre des  idées  jadis  dominantes,  et  quelle  que  soit  1  étendue  de  l'incision,  dans 
l'obligation  de  couper  le  sphincter. 

Les  abcès  intra-sphinctériens  sont  d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquents  que  les 
abcès  de  la  fosse  ischio-rectale,  10  ou  15  fois  suivant  Reclus,  qui  est  vraisem- 
blablement très  près  de  la  vérité.  Hartmann  en  a  trouvé  42  contre  7,  ce  qui 
fait  environ  86  pour  100,  proportion  trop  faible,  au  dire  d'Hartmann  lui-même, 


Fig.  157.  —  I,  abcès  sous-cutanéo-muqueux  (intra-sphinctérien).  —  II,  abcès  sous-culané 
(sous-sphinctérien).  —  III,  nlices  sous-muqueux  (sus-sphiuctérien). 


parce  que,  si  presque  tous  les  phlegmons  de  la  fosse  ischio-rectale  sont  soignés 
à  l'hôpital,  il  y  a  beaucoup  d'abcès  sous-cutanéo-muqueux,  bien  moins  sérieux, 
qui  sont  traités  et  guéris  en  ville. 

Il  peut  y  avoir,  parmi  les  abcès  sous-cutanéo-muqueux,  quelques  variétés 
analomiques  tenant  soit  au  point  où  s'est  primitivement  développée  l'infection, 
soit  à  l'extension  plus  ou  moins  grande  qu'a  pu  prendre  l'abcès  du  côté  des 
régions  voisines. 

C'est  ainsi  que  dans  quelques  cas,  d'ailleurs  rares,  une  collection  sous- 
muqueuse  peut  siéger  au  niveau  de  l'ampoule  rectale  elle-même,  au-dessus  du 
canal  anal.  Elle  n'apparaît  point  à  l'extérieur,  n'est  accessible  qu'à  l'exploration 
digitale  et  peut  parfaitement  passer  inaperçue  ou  ne  se  révéler  que  par  quelque 
complication.  C'est  Yintér  mural  abcess  des  Anglais.  C'est,  en  réalité,  une  sorte 
d'abcès  sus-sphinctériên.  Il  peut  y  avoir  aussi  des  abcès  qui  s'étendent  plus  ou 
moins  loin  vers  la  fosse  ischio-rectale  et  donnent  ainsi  lieu  à  des  formes  inter- 
médiaires oii  plutôt  à  des  formes  combinées  d'abcès  péri-anaux,  qui  peuvent 
être  à  la  fois  intra  et  exlra-sphinctériens,  la  collection  purulente  s'étendant  de 
la  région  sous-muqueuse  à  la  fosse  ischio-rectale  en  passant  par-dessous 
le  sphincter. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  sont  des 
plus  simples.  Le  défini  en  est  assez  obscur  et  ils  ne  se  révèlent  d'ordinaire  que 
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par  une  légère  douleur  ou  plutôt  un  sentiment  de  gêne  survenant  soit  sponta- 
nément, soit  au  cours  d'une  défécation.  Dès  ce  moment,  apparaissent  une  légère 
rougeur  et  une  tuméfaction  douloureuse.  Celle-ci  siège  à  l'entrée  même  de  l'anus, 
en  général  sur  le  côté,  rarement  sur  la  ligne  médiane,  en  avant  ou  en  arrière,  et 
semble  plonger  dans  son  intérieur.  Il  est  rare  qu'elle  s'en  éloigne  à  une  distance 
appréciable.  Cela  se  voit  cependant  dans  quelques  abcès  sous-sphinctériens.  Il 
est  plus  rare  encore  qu'elle  soit  complètement  cachée  dans  l'intérieur  du  tube 
ano-rectal. 

Cette  collection  purulente  évolue  comme  tous  les  abcès  ;  elle  augmente  peu  à 
peu,  se  ramollit,  devient  violacée,  fluctuante,  et,  au  bout  de  quelques  jours, 
s'ouvre  spontanément  en  laissant  écouler  une  certaine  quantité  de  pus  sou- 
vent strié  de  sang  et  d'odeur  plus  ou  moins  fétide.  L'ouverture  peut  se  faire, 
soit  à  la  peau,  soit  à  travers  la  muqueuse,  dans  l'intérieur  de  l'anus,  très  rare- 
ment plus  haut,  dans  le  rectum  lui-même.  Dans  certains  cas  assez  rares  et  qui 
correspondent  à  des  décollements  plus  étendus,  il  peut  y  avoir  ouverture  à  la 
fois  à  la  peau  et  dans  le  rectum. 

Quelquefois,  lorsqu'une  perforation  spontanée  ne  se  produit  pas,  les  phé- 
nomènes infectieux  peuvent  s'aggraver,  l'inflammation  peut  s'étendre,  la  fosse 
ischio-rectale  se  laisser  envahir,  mais  en  général  les  lésions  restent  bénignes 
et  l'abcès  se  vide  sans  provoquer  d'accidents  sérieux. 

Pendant  l'évolution  de  cette  collection  purulente,  il  y  a  eu  quelques  phéno- 
mènes généraux,  inappétence,  fièvre  modérée,  en  rapport  avec  le  peu  d'inten- 
sité de  l'infection  ;  mais  les  douleurs  sont  souvent  vives,  la  défécation  très 
pénible,  sans  parler  de  l'obstacle  qu'apporte  à  la  marche  et  à  la  station  assise 
la  situation  malencontreuse  de  ces  abcès. 

A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  abcès,  ouverture  n'est  point 
ici,  dans  bien  des  cas,  synonyme  de  guérison.  Les  phénomènes  inflammatoires 
se  calment  et  les  quelques  troubles  généraux  disparaissent,  mais  la  cavité  puru- 
lente ne  se  ferme  point.  Dans  cette  région  où  la  muqueuse,  soumise  à  des 
mouvements  incessants,  glisse  sur  les  plans  profonds,  où  l'infection  est  perma- 
nente, les  parois  de  l'abcès  n'ont  aucune  tendance  à  se  souder  et  à  combler  la 
cavité.  Une  fistule  s'établit,  borgne  externe,  si  l'ouverture  s'est  faite  à  la  peau; 
borgne  interne,  si  l'ouverture  s'est  faite  à  travers  la  muqueuse  anale;  complète, 
si  elle  s'est  faite  dans  ces  deux  points  à  la  fois,  et  la  suppuration  continue, 
indéfinie,  nécessitant,  pour  disparaître,  une  opération  ultérieure. 

C'est  cette  continuité  presque  fatale  qui  assombrit  un  peu  le  pronostic  de 
cette  affection,  d'ailleurs  bénigne  par  elle-même. 

Traitement.  —  C'est  aussi  cette  fistulisation  constante  qui  dicte  la  conduite 
à  tenir  au  point  de  vue  du  traitement.  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  aujourd'hui 
une  seule  voix  discordante  et  les  anciennes  discussions  sur  les  avantages  ou  les 
inconvénients  réciproques  de  la  méthode  de  Faget  et  de  celle  de  Foubert  ont 
bien  perdu  de  leur  intérêt. 

«  Il  ne  suffit  pas,  disait  Faget  ('),  d'ouvrir  les  abcès  du  fondement  où  le 
rectum  est  à  découvert  ;  il  faut  inciser  ou  fendre  cet  intestin  pour  procurer  sa 
réunion  avec  les  parties  voisines.  »  Cela  n'est  point  utile,  affirmait  Foubert  (2),  et 

(')  Remarques  sur  les  abcès  qui  arrivent  au  fondement.  Mém.  de  VAcad.  roy.  de  chir.  Paris, 
1743,  t.  I,  p.  389. 
(2)  Sur  les  grands  abcès  du  fondement.  Ibid.,  1767,  t.  III,  p.  473. 
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les  «  grands  abcès  du  fondement  »  guérissent  fort  bien  après  la  simple  incision 
de  la  peau,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  sectionner  l'intestin. 

Or,  d'après  l'observation  de  Fagot,  d'après  les  observations  et  le  titre  même 
du  mémoire  de  Foubert  sur  les  «  grands  abcès  du  fondement  »,  il  me  paraît 
évident  que  ces  deux  chirurgiens  avaient  en  vue  le  traitement  des  abcès  de  la 
fosse  ischio-rectale,  des  grands  abcès,  à  propos  desquels,  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  discussion  est  parfaitement  légitime,  et  non  le  traitement  des  petits 
abcès  marginaux  qui  ne  correspondent  à  aucune  de  leurs  observations.  Et  si 
la  discussion  s'est  éternisée  jusqu'au  jour  où  Reclus  est  venu  y  mettre  un  peu 
d'ordre,  c'est  parce  qu'elle  s'est  étendue  aux  petits  abcès,  aux  abcès  sous- 
cutanéo-muqueux,  malencontreusement  confondus  avec  les  grands  abcès  ischio- 
rectaux  par  presque  fous  les  chirurgiens  qui,  craignant  de  «  couper  le  sphincter  » 
dans  l'incision  complète  des  abcès  marginaux,  préféraient,  au  risque  de  voir 
naître  une  fistule,  se  contenter  d'une  simple  ponction. 

Or,  il  esl  impossible  de  couper  le  sphincter  dans  l'incision  complète  des 
abcès  marginaux,  puisque  ces  abcès  sont  intra-sphinctériens,  que  le  sphincter 
fait  partie  de  la  paroi  externe  de  l'abcès,  et  que  la  paroi  interne,  cutanéo- 
muqueuse,  est  la  seule  qui  puisse  être  intéressée  par  l'incision.  La  seule 
objection  que  l'on  puisse  faire  à  l'incision  complète  tombe  donc  d'elle-même 
et  il  est  de  toute  évidence  que  c'est  elle  qu'il  faut  employer. 

C'est  d'ailleurs  une  question  jugée  depuis  au  moins  deux  siècles.  Dionis('), 
bien  longtemps  avant  Fagot,  bien  longtemps  avant  Foubert,  recommandait 
déjà,  pour  les  petits  abcès,  d'inciser  la  muqueuse  sur  toute  la  hauteur.  Mieux 
vaut,  disait-il,  dépasser  les  limites  du  décollement  «  de  l'épaisseur  de  deux 
écus  »  que  rester  en  deçà  «  de  l'épaisseur  d'un  écu  ».  La  doctrine  était  donc 
bien  claire  el  le  fait  bien  connu,  preuve  évidente  que  les  discussions  et  les  pré- 
ceptes contraires  de  Faget  et  de  Foubert  ne  s'appliquaient  qu'aux  grands  abcès. 
Il  est  incompréhensible  que  des  notions  si  claires  se  soient  effacées  et  que  la 
querelle  contemporaine  sur  la  valeur  relative  des  deux  méthodes,  légitime 
pour  les  grands  abcès,  se  soit  étendue  aux  petits. 

Le  traitement  à  opposer  aux  abcès  intra-sphinctériens  sera  donc  des  plus 
simples  :  il  consiste  non  seulement  à  les  ouvrir,  et  à  les  ouvrir  le  plus  tôt 
possible,  mais  encore  à  traiter  par  anticipation  la  fistule  qui  ne  manquerait  pas 
de  se  former  si  l'on  se  bornait  à  évacuer  le  pus  par  une  simple  ouverture  au 
point  le  plus  déclive.  On  se  gardera  donc  de  s'en  tenir  à  cette  simple  ponction, 
mais  dès  qu'elle  sera  faite  et  que  le  pus  sera  évacué,  on  fera  pénétrer  par 
l'ouverture  une  sonde  cannelée,  souple  et  malléable,  qu'on  fera  glisser  sous  la 
muqueuse  décollée,  pendant  que  l'index  gauche,  introduit  dans  l'anus,  permettra 
de  suivre  sa  marche.  Elle  ne  tardera  pas  à  buter  contre  le  point  le  plus  élevé  du 
décollement.  D'un  coup  sec  imprimé  à  la  sonde,  on  transpercera  la  muqueuse, 
en  protégeant  toujours  avec  l'index  gauche  la  paroi  intestinale  opposée.  Puis 
la  sonde  sera  recourbée  de  façon  à  ressortir  par  l'orifice  anal,  chargeant 
ainsi  sur  sa  cannelure  toute  la  paroi  interne  de  l'abcès,  constituée  par  la 
muqueuse  anale.  Un  coup  «le  bistouri  ou  de  thermo-cautère  la  tranchera  et 
l'abcès  se  trouvera  ainsi  ouvert  sur  toute  sa  hauteur. 

Une  exploration  minutieuse  permettra  de  reconnaître  les  clapiers  et  les 
diverticules,  s'il  en  existe,  et  la  muqueuse  sera  de  même  incisée  sur  eux  de 

(')  Dionis.  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  1707,  p.  Ô42. 
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façon  à  mettre  à  ciel  ouvert  la  totalité  de  l'abcès  et  de  ses  prolongements.  Si 
les  parois  de  l'abcès  paraissent  trop  altérées,  il  sera  bon,  soit  avec  la  curette, 
soit  mieux  encore  avec  le  thermo-cautère,  de  les  modifier  profondément. 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée,  cachant  dans  son  centre  un  tube  destiné  à 
l'échappement  des  gaz  intestinaux,  sera  alors  introduite  dans  l'anus,  et  le 
malade  sera  constipé  pendant  quelques  jours.  On  se  contentera  ensuite,  jusqu'à 
guérison,  d'une  petite  mèche  introduite  bien  exactement  dans  la  plaie,  de  façon 
à  la  laisser  se  combler  peu  à  peu  par  le  fond,  en  évitant  la  réunion  superfi- 
cielle de  la  muqueuse  et  la  production,  au-dessous,  d'une  nouvelle  fistule.  La 
guérison  sera  ainsi  obtenue  en  un  temps  variable  avec  l'étendue  de  l'incision. 
Elle  sera  assez  lente,  mais  absolument  sûre. 

Cette  opération,  en  général  peu  importante,  peut  parfaitement  se  faire  à 
l'aide  de  la  cocaïne.  On  n'aura  recours  à  l'anesthésie  générale  qu'avec  un 
malade  trop  pusillanime  et  dans  les  cas  où  l'abcès  paraîtrait  trop  considérable, 
le  décollement  trop  élevé  et  où  l'action  du  thermo-cautère  semblerait  devoir  être 
trop  prolongée. 

4°  Abcès  de  la  fosse  ischio-rectale.  —  Les  considérations  développées  au 
chapitre  précédent  me  permettront  d'être  bref  dans  l'étude  anatomo-palholo- 


Fio.  158.  —  Abcès  de  la  fosse  ischio-reclale  (extra-sphinctérien). 

1,  muqueuse  rectale.  —  2,  couche  celluleuse.  —  5.  couche  musculeuse  circulaire.  —  i,  couche  musculeuse 
longitudinale.  —  5,  espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  6,  rcleveur  de  l'anus.  —  7,  sphincter  externe  de 
l'anus.  —  8,  obturateur  interne.  —  9,  os  iliaque. 

gique  de  cette  très  importante  variété  d'abcès.  Ce  sont  les  «  grands  abcès  »,  les 
abcès  extra-sphinctériens,  développés  dans  la  masse  graisseuse  qui  comble  la 
fosse  ischio-rectale,  entre  le  sphincter  et  le  releveur  de  l'anus  en  dedans,  l'ob- 
turateur interne  en  dehors,  au-dessous  de  l'angle  de  réunion  de  ces  deux  der- 
niers muscles,  au-dessus  de  la  peau,  renforcée  en  ce  point  de  nombreuses 
travées  fibreuses  qui  vont  se  perdre  dans  la  profondeur,  en  emprisonnant  dans 
leurs  mailles  de  gros  pelotons  adipeux.  Mais  il  y  a  dans  la  localisation  de  ces 
abcès  quelques  particularités  très  bien  mises  en  lumière  dans  l'ouvrage  de 
Ouénu  et  Hartmann,  et  qui  tiennent  surtout  à  leur  point  de  départ  et  à  leur 
mode  de  développement. 
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Il  en  est  de  superficiels,  succédant,  par  exemple,  à  une  lymphangite  péri-anale. 
Dans  ces  conditions, l'infection  n'a  qu'une  tendance  modérée  à  se  porter  dans  la 
profondeur.  Elle  peut  cependant,  en  suivant  les  troncs  lymphatiques,  forcer  la 
barrière  que  lui  oppose  le  releveur  et  se  propager  dans  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur. 

Il  en  est  au  contraire  de  profonds,  qui  naissent  à  la  suite  d'une  infection  de 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  dans  lequel  se  développe  une  collection  puru- 
lente plus  ou  moins  étendue.  Celle-ci,  perforant  le  releveur  de  haut  en  bas, 
envahit  la  fusse  ischio-reclale  en  formant  un  véritable  abcès  en  bouton  de 
chemise. 

On  peut  encore  rencontrer  des  collections  de  la  fosse  ischio-reclale  se  com- 
binant avec  des  collections  sous-muqueuses,  soit  en  passant  au-dessous  du 
sphincter,  soit  en  perforant  le  releveur  et  les  tuniques  rectales  immédiatement 
m-dessus  de  lui  (fig.  159).  Les  abcès  de  la  fosse  ischio-reclale  ont  aussi  une 
grande  tendance,  déjà  signalée  par  Chassaignac,  à  fuser  superficiellement,  soit 
ers  la  fesse,  soit  vers  le  périnée  où  l'on  peut  rencontrer  des  diverticules  étendus. 

Les  symptômes  du  phlegmon  ischio-rectal  varient  un  peu,  au  moins  au 
lébut,  suivant  qu'il  commence  par  la  superficie  ou  par  la  profondeur. 

Dans  le  premier  cas,  qui  succède  presque  toujours  à  quelque  infection  péri- 
nale  ou  même  à  un  véritable  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  on  constate  d'abord 
ine  rougeur  diffuse  et  une  induration  superficielle  étendues  à  toute  la  région 
5chio-rectale.  En  même  temps,  les  douleurs,  la  fièvre,  les  phénomènes  généraux 
'accentuent  et  bientôt  divers  phénomènes  viennent  témoigner  de  l'envahisse- 
îent  des  parties  profondes.  Une  sensation  de  rénitence,  une  douleur  sourde  et 
rotonde  à  la  pression,  parfois  de  la  rétention  d'urine,  sont  les  signes  les  plus 
ommuns.  Quelquefois  même  on  peut  sentir  une  fluctuation  véritable  en  cxplo- 
mt  la  région  dans  toute  son  épaisseur,  et  en  se  renvoyant  le  flot  purulent  de  la 
iain  qui  s'applique  doucement  sur  la  région  malade  au  doigt  introduit  dans 
anus.  En  général,  la  collection  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir.  Une  phlyetène  apparaît, 
ïpiderme  tombe,  la  peau  s'amincit  et  se  sphacèle,  parfois  sur  une  certaine  6 ten- 
ue, et  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  avant,  un  flot  de  pus  fait  issue  au 
mors,  pus  en  général  mal  lié,  fétide,  parfois  mélangé  de  gaz,  qui  peuvent 
Miir  de  l'intestin,  mais  sont  bien  plus  souvent  le  résultat  des  décompositions 
Modes  qui  se  font  dans  l'intérieur  de  l'abcès. 

Lorsque  l'infection  commence  dans  la  profondeur,  les  symptômes  sont  moins 
its.  La  peau  peut  n'être  pas  rouge,  mais  on  aperçoit  une  tuméfaction  large, 
endue  de  l'anus  à  l'ischion  et  du  coccyx  à  'la  racine  des  bourses  ou  à  la  partie 
>stérieure  de  la  grande  lèvre  correspondante.  La  berge  du  pli  interfessier  se 
ouve  ainsi  surélevée  et  l'anus,  difficilement  accessible,  est  comme  perdu  dans 
îe  profonde  dépression.  Dès  cette  période,  une  douleur  vive  et  profonde,  de 
fièvre,  des  phénomènes  généraux  souvent  sérieux  et  parfois  inquiétants, 
muent  affirmer  la  présence  d'une  infection.  Le  doigt,  exerçant  au  point  cul- 
inant  de  la  tuméfaction  une  certaine  pression,  produit  une  douleur  souvent 
trème  et  son  empreinte  reste  marquée  dans  les  tissus  œdématiés.  Bientôt  les 
énomènes  s'aggravent,  l'état  général  empire,  et  l'infection,  gagnant  peu  à 
u  vers  la  peau,  détermine  dans  toute  la  région  malade  une  rougeur  dilfuse 
i  va  s'accenluant.  Si  l'on  n'intervient  pas,  les  lésions  profondes  peuvent 
ggraver,  le  releveur  perforé  peut  laisser  passer  le  pus  dans  l'espace  pelvi- 
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rectal  supérieur  et  les  pires  accidents  peuvent  apparaître.  On  assiste  alors  au 
développement  parfois  mortel  d'un  de  ces  phlegmons  diffus  péri-ano-reclaux 
dont  j'ai  déjà  parlé.  Mais,  tout  en  s'étendant  peu  à  peu,  les  phénomènes  phleg- 
moneux  peuvent  rester  relativement  localisés,  la  collection  purulente  gagne 
lentement  vers  la  peau  qui,  violacée,  quelquefois  même  sonore  à  la  percussion, 
se  laisse  distendre,  sous  la  poussée  de  gaz  putrides,  et  finit  par  s'ulcérer  en 
donnant  passage  à  une  énorme  quantité  de  pus.  Celui-ci  peut  d'ailleurs  parfois 
se  faire  jour  par  le  rectum. 

Quelquefois  aussi  on  assiste  à  l'apparition  de  ces  prolongements  périnéaux  ou 
fessiers  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  tuméfaction  se 
prolongeant  en  arrière  de  l'anus,  traverser  la  ligne  médiane  au-dessus  du  sphinc- 
ter externe,  un  peu  en  avant  du  coccyx,  gagner  le  côté  opposé,  puis  envahir 
peu  à  peu,  celte  fois  d'arrière  en  avant,  la  fosse  ischio-rectale  opposée,  consti- 
tuant ainsi  ces  grands  abcès  en  fer  à  cheval  qui  enveloppent  l'anus  sur  presque 
toute  sa  périphérie,  ne  le  laissant  libre  qu'en  avant. 

Lorsque  l'abcès  s'est  spontanément  ouvert  à  la  peau,  en  général  à  5,  4,  5  cen- 
timètres de  l'anus  et  même  davantage,  il  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  L'ouverture  est  en  effet  presque  toujours  petite,  l'abcès  se  vide  mal, 
se  draine  insuffisamment,  mais  surtout  ses  parois  rigides,  écartées  l'une  de 
l'autre  de  toute  la  largeur  de  la  fosse  ischio-rectale,  ne  sauraient  bourgeonner 
avec  assez  d'abondance  pour  combler  cette  énorme  brèche.  La  cavité  reste  sup- 
purante et  une  fistule  borgne  externe  se  forme,  qui  ne  guérira  point.  La  chose 
est  pire  encore  lorsqu'il  y  a  eu  ouverture  dans  le  rectum,  que  celle-ci  soit  unique 
ou  qu'elle  vienne  compliquer  une  ouverture  à  la  peau.  Des  gaz,  des  matières 
septiques  vont  sans  cesse  infecter  et  réinfecter  cette  cavité  suppurante  qui 
devient  l'origine  d'une  interminable  fistule  et  qui  souvent,  grâce  à  de  nouvelles 
poussées  inflammatoires,  s'aggrave  d'abcès  secondaires,  de  diverticules  voisins 
qui  donneront  naissance  à  de  nouvelles  fistules  plus  ou  moins  sinueuses  et  plus 
ou  moins  compliquées. 

Le  pronostic  des  phlegmons  de  la  fosse  ischio-rectale  est  donc  en  général 
sérieux.  Il  est  même  quelquefois  grave,  car  il  n'est  pas  rare  d'assister  à  l'évolu- 
tion d'infections  particulièrement  septiques  qui  s'accompagnent  rapidement  de 
phénomènes  gangreneux  et  de  complications  générales  rapidement  mortelles 
surtout  chez  des  malades  déjà  profondément  atteints,  chez  des  cachectiques  ou 
des  tuberculeux  avérés. 

Traitement.  —  Il  est  de  toute  évidence  que  tout  phlegmon,  tout  abcès  de  la 
fosse  ischio-rectale,  doit  être  ouvert,  et  ouvert  le  plus  tôt  possible.  Mais  comment 
doit-il  être  ouvert?  C'est  ici  que  la  difficulté  commence  et  qu'il  est  permis  de  se 
demander  si  c'est  à  la  méthode  de  Faget  ou  bien  à  celle  de  Foubert  qu'il  faut 
donner  la  préférence.  Autant  la  discussion  me  paraît  oiseuse  à  propos  des 
abcès  sous-cutanéo-muqueux  où  la  méthode  de  Faget  doit  être  seule  admise, 
autant  elle  me  semble  ici  légitime  et  même  indispensable. 

C'est  qu'en  effet  pour  ces  abcès  extra-sphinctériens  la  méthode  de  Faget  n'est 
point  ici  aussi  simple,  aussi  inoffensive  que  dans  les  abcès  intra-sphinctériens, 
sous-cutanéo-muqueux,  et  la  section  de  tous  les  tissus  situés  entre  la  cavité  de 
l'abcès  et  la  lumière  du  rectum  ne  saurait  se  faire  sans  inciser  toute  l'épaisseur 
des  parois  du  rectum  et  le  sphincter  externe  de  l'anus.  Or,  bien  que  cette 
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section  se  répare  d'ordinaire  complètement  et  que  l'incontinence  qui  en  résulte 
soit,  à  de  rares  exceptions  près,  toujours  passagère,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  guérison  est  lente,  et  que,  malgré  la  réparation  à  peu  près  constante  du 
sphincter,  il  est  vraiment  pénible  d'exposer  un  malade  à  l'aire  partie  des  exceptions. 
Car  ces  exceptions  existent,  et  j'ai  vu  et  récemment  opéré  un  malade  qui,  à  la 
suite  d'une  section  sphinctérienne  pour  un  abcès  ischio-rectal,  présentait  une 
incontinence  absolue  et  même  un  léger  prolapsus. 

Il  est  donc  incontestable  que  si  la  guérison  peut  être  obtenue  sans  sectionner 
le  sphincter,  mieux  vaut  le  respecter.  Or,  il  est  certain  qu'elle  peut  survenir, 
sinon  toujours,  du  moins  souvent,  après  la  simple  incision.  Sans  doute  il  y  a 
parfois  des  fistules  persistantes.  Presque  tous  les  chirurgiens,  avec  Reclus  ('), 
en  ont  observé  et  c'est  sans  aucun  doute  ce  qui  a  décidé  un  certain  nombre 
d'entre  eux  et  en  particulier  Nélalon,  Verneuil,  Trélat,  Reclus  à  préférer  dans 
tous  les  cas  l'incision  totale  de  Faget.  Mais  d'autre  part  les  cas  de  guérison 
définitive  sont  nombreux.  Terrier,  Razy,  Hartmann,  Dclbet,  Rroca,  Arrou,  moi- 
même  et  beaucoup  d'autres  en  avons  eu.  Reclus  lui-même  en  a  signalé(2)  et  dans 
ces  conditions  l'ouverture  simple  doit  avant  tout  être  essayée,  car  ses  avantages 
sur  la  section  des  tuniques  rectales  et  du  sphincter  sont  trop  grands  pour  que 
la  discussion  soit  possible.  Mais  elle  doit  être  faite  avec  certaines  précautions. 
La  simple  ponction  de  Foubert  sera  proscrite,  car  elle,  est  sûrement  insuffisante 
et  expose  à  la  fistulisation.  Il  faut  que  l'écoulement  du  pus  soit  facile,  qu'il  n'y 
ait  aucun  clapier,  aucun  diverticule  mal  drainé  dans  lequel  la  suppuration  puisse 
s'éterniser  et  mettre  obstacle  à  la  guérison  définitive.  L'abcès  sera  donc  ouvert 
dans  toute  son  étendue  par  une  longue  incision  antéro-postérieure  (s),  parallèle 
au  pli  interfessier  et  sectionnant  la  peau  et  les  graisses  profondes  en  dehors  du 
sphincter  qui  reste  aussi  complètement  indemne.  Cette  longue  incision,  qui  peut 
et  doit  avoir  jusqu'à  10  centimètres  et  même  davantage,  donnera  passage  à  un 
drain  et  la  cavité  tout  entière  sera  tamponnée  avec  soin  et  jusqu'à  guérison.  Il 
faut  en  effet,  pour  que  la  cicatrisation  soit  régulière  et  pour  éviter  la  fistule,  que 
l'excavation  se  comble  peu  à  peu  par  le  fond,  les  parties  les  plus  superficielles, 
qui  répondent  à  la  peau,  ne  se  soudant  qu'en  dernier  lieu.  Celle  énorme  cavité 
se  ferme  d'ailleurs  quelquefois  avec  une  rapidité  surprenante.  Mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  et  il  faut  parfois  laisser  passer  de  longues  semaines  avant 
de  constater  la  guérison  définitive. 

Si  elle  ne  survient  pas  et  si  la  plaie  se  fistulise,  il  faudra  alors,  de  toute 
nécessité,  recourir  à  l'opération  de  Faget,  dont  les  partisans  ont  alors  évidemment 
beau  jeu  lorsqu'ils  viennent  dire  qu'on  eût  mieux  fait  de  commencer  par  elle. 

Lorsque  l'abcès  ischio-rectal  présente  un  prolongement  périnéal  ou  fessier,  il 
sera  poursuivi  et  incisé  dans  toute  sa  longueur.  Il  en  est  de  même  si  cet  abcès 
se  complique  d'un  décollement  sous-muqueux  passant  par-dessous  le  sphincter 
et  venant  soulever  la  muqueuse  anale;  celle-ci  sera  alors  incisée  jusqu'au  point 
le  plus  élevé  du  décollement,  sans  préjudice  de  la  longue  incision  antéro-posté- 
rieure  destinée  à  lutter  contre  l'abcès  ischio-rectal  lui-même. 

Lorsqu'il  existe  un  abcès  en  fer  à  cheval,  l'incision  sera  double  et  les  deux 
plaies  latérales  situées  de  chaque  côté  du  sillon  interfessier  viendront  se  rejoindre 
en  arrière  en  formant  un  V  ouvert  en  avant.  Si  l'on  craint  que  les  délabrements 

(')  Reclus,  Cliniques  de  la  Pitié,  1894,  p.  368. 
(2)  Société  île  chir.,  29  juin  Inst. 

(s)  Etchepare,  Des  abcès  ischio-rectaux.  't  hèse  de  Paris,  1893-1894. 


[J.  L   FAVRE  et  H,  RIEFFEL  ] 


758 


PROCESSUS  INFLAMMATOIRES  ET  LEURS  CONSÉQUENCES. 


ne  soient  trop  grands,  on  peut  tenter  d'obtenir  la  guérison  en  faisant  en  arrière 
une  longue  incision  médiane  qui  sectionne  au  besoin  la  partie  postérieure  du 
spbincter  externe.  Le  centre  de  l'abcès  est  ainsi  évacué  et  un  drain  est  introduit 
en  avant  et  en  dehors  dans  chaque  fosse  ischio -rectale.  La  position  du  malade 
facilite  l'écoulement  "du  pus  par  ces  drains  et  la  guérison  peut  ainsi  être  obtenue 
sans  de  trop  grands  dégâts. 

Mais  il  est  des  cas  où  ces  incisions  antéro-postérieures  sont  à  peu  près  fatale- 
ment exposées  à  échouer.  Ce  sont  ceux  clans  lesquels  il  s'est  produit,  au-dessus 
du  sphincter,  une  perforation  du  rectum.  Dans  ces  conditions,  des  matières  sep- 
tiques  pénètrent  sans  cesse  dans  la  cavité  de  l'abcès  et  la  guérison  est  à  peu 
près  impossible.  Il  est  donc  prudent  de  ne  pas  perdre  son  temps  à  essayer  de 
l'obtenir.  Il  faut  ici  sectionner  résolument  les  tuniques  rectales  et  le  sphincter 
externe,  depuis  la  perforation  jusqu'à  l'anus  en  tranchant  tous  les  tissus  inter- 
médiaires au  rectum  et  à  l'ouverture  de  l'abcès,  suivant  le  précepte  de  Faget. 
Le  thermo-cautère  rendra  ici  de  grands  services  en  permettant  d'éviter  une 
hémorragie  souvent  abondante.  Cette  énorme  brèche  sera  tamponnée.  Elle  se 
comblera  peu  à  peu,  et  si  la  guérison  est  lente,  tout  au  moins  sera-t-elle  sûre, 
et  suivie,  dans  un  délai  qui  n'excédera  pas  quelques  mois,  de  la  réparation 
presque  toujours  intégrale  des  fonctions  du  sphincter. 

B.  —  ABCÈS  PROFONDS 

II.  Abcès  sous-aponévrotiques  ou  profonds.  —  Celle  catégorie  d'abcès, 
bien  moins  importante  que  la  précédente,  ne  comprend  que  les  abcès  et  phleg- 
mons de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Phlegmons  et  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  J'ai  rappelé  plus 
haut  (voir  p.  745)  quelles  sont  les  conditions  anatomiques  qui  règlent  la  distri- 
bution du  pus  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  c'est-à-dire  dans  le  tissu  cellu- 
laire situé  au-dessus  du  releveur  de  l'anus  et  qui,  de  ce  point,  rayonne  dans 
plusieurs  directions.  Cette  nappe  celluleuse  n'est  pas  seulement  en  contact  avec 
le  rectum,  mais  encore  avec  les  divers  organes  qui  remplissent  le  petit  bassin, 
vessie  et  prostate,  utérus,  etc.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  les  abcès  qui  s'y 
développent  puissent  provenir  des  causes  les  plus  diverses.  C'est  ainsi  qu'on  les 
voit  succéder  non  seulement  à  toutes  les  affections  inflammatoires  ou  ulcéra- 
tives  du  rectum  et  de  la  muqueuse,  redites,  ulcérations,  rétrécissements,  néo- 
plasmes, etc.,  mais  encore  aux  suppurations  prostatiques  et  péri-utérines,  et 
même  aux  ostéites  des  parois  du  bassin.  Il  est  plus  que  probable  qu'un  certain 
nombre  de  ces  suppurations  peuvent  être  rapportées,  ainsi  que  le  pensent  Quénu 
et  Hartmann,  à  des  phénomènes  de  lymphangite  tronculaire  qui  succèdent  à  des 
inoculations  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  dont  les  lymphatiques  se 
rendent  aux  ganglions  hypogastriques,  tandis  que  les  lymphatiques  supérieurs 
vont  plus  haut  se  jeter  dans  des  ganglions  échelonnés  le  long  de  la  mésaraïque 
inférieure  ('). 

Lorsque  la  suppuration  prend  naissance  au  point  le  plus  inférieur  de  l'espace 
qui  nous  occupe,  entre  le  rectum  et  le  releveur,  les  phlegmons  se  développent 

(')  Quénu;  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1895,  p.  409. 
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en  général  vers  les  fosses  ischio-rec laies  en  perforant  le  releveur,  et,  au  point  de 
vue  clinique,  ressemblent  beaucoup  aux  phlegmons  profonds  que  nous  venons 
d'étudier  au  chapitre  précédent  et  dont  ils  sont  un  des  modes  de  début.  Ils 
peuvent  aussi  s'étendre  beaucoup  plus  loin,  vers  la  l'esse  ou  vers  les  régions 
supérieures,  dans  le  tissu  cellulaire  prévertébral,  en  prenant  alors  les  allures 
d'une  infection  diffuse. 

Quand  l'inflammation  est  consécutive  à  une  affection  prostatique,  c'est  en 
avant  qu'elle  siège,  dans  la  petite  loge  prérectale,  d'où  elle  peut  gagner  les 
parties  latérales  et  s'étendre  plus  ou  moins  loin.  Il  en  est  à  peu  près  de  même 
dans  le  phlegmon  de  la  base  du  ligament  large.  Il  est  enfin  des  phlegmons, 


Fig.  159.  —  I,  abcès  de  l'espace  pelvi-reclal  supérieur.  —  11,  abcès  complexe,  parti  de  la  sous-muqueuse 
et  gagnant  l'espace  pelvi  rectal  supérieur  et  la  fosse  ischio-rectale  à  travers  la  paroi  rectale  et  le  rele- 
veur qui  sont  perforés. 

bien  étudiés  par  Quénu  et  Hartmann  ('),  qui  se  développent  presque  exclusi- 
vement dans  la  loge  rétro-rectale  de  toutes  parts  fermée  vers  la  base,  mais  libre- 
ment ouverte  en  haut.  Ces  phlegmons  seraient  à  peu  près  toujours  consécutifs  à 
des  infections  lymphangitiques  montant  avec  les  vaisseaux  dans  le  méso-rectum 
et  se  rendant  aux  ganglions  qui  accompagnent  la  petite  mésaraïque.  Ils  sont 
médians,  et  viennent  s'ouvrir  à  la  partie  postérieure  de  l'anus  (*). 

Les  symptômes  de  ces  phlegmons  profonds  sont  des  plus  obscurs.  Ils  se 
confondent  bien  souvent  avec  ceux  de' la  maladie  qui  leur  a  donné  naissance 
(prostatite,  périmétrite,  redite  aiguë,  etc.),  et  dont  ils  ne  sont  en  somme  qu'une 
complication.  Comme  toujours,  en  même  temps  qu'une  douleur  profonde  appa- 
raît, plus  ou  moins  vive,  souvent  violente  et  exaspérée  par  les  efforts  de  toute 
sorte,  et  surtout  par  la  défécation,  ce  sont  des  phénomènes  généraux,  fièvre  et 
troubles  gastro-intestinaux  communs  à  toutes  les  infections  qui  attirent  d'abord 
l'attention.  Des  phénomènes  locaux,  parmi  lesquels  la  rétention  d'urine  est  le 
plus  constant  et  le  plus  remarquable,  de  la  constipation,  une  douleur  vive  et 
une  tuméfaction  au  niveau  de  la  prostate,  que  le  toucher  rectal  indique  chez 

(')  Lor  rit.,  p.  140. 
(*)  Ibid. 
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l'homme,  des  phénomènes  d'induration  phlegmoneuse  péri-rectale,  et  parfois 
péri-utérine,  faciles  à  sentir  par  le  toucher  vaginal,  permettent  parfois  de  se 
rendre  compte  des  accidents  particuliers  qui  peuvent  accompagner  l'infection 
profonde  ou  même  l'avoir  provoquée. 

Peu  à  peu  les  signes  s'accentuent,  car  il  est  rare  de  voir  les  phénomènes, 
comme  dans  le  cas  de  Vasy  ('),  marcher  vers  la  résolution;  la  douleur,  la  gêne 
de  toutes  les  fonctions  peuvent  devenir  excessives,  les  phénomènes  généraux 
alarmants,  et  si  quelque  ouverture  spontanée  ou  provoquée  ne  vient  point  y 
mettre  un  terme,  le  malade  peut  même  succomher,  au  milieu  de  phénomènes 
généraux  graves,  à  des  accidents  de  cellulite  pelvienne  septique. 

Mais  souvent  le  releveur  s'effondre,  la  fosse  ischio-rectale  se  laisse  envahir  et 
le  phlegmon,  gagnant  vers  le  bas,  finit  par  atteindre  la  peau,  s'il  n'est  ouvert 
auparavant.  Parfois  aussi  il  peut  s'ouvrir  dans  le  rectum,  et  ce  peut  être  là  un 
mode  de  guérison  spontanée;  mais  la  poche  ainsi  ouverte  peut  mal  se  vider, 
il  y  a  des  poussées  répétées  de  fièvre  et  de  douleurs  suivies  de  périodes  de 
rémission,  avec  évacuation  de  pus  par  l'anus,  évacuation  qui  est  postérieure  à 
l'expulsion  des  matières  fécales  lorsque  l'ouverture  s'est  faite  un  peu  haut,  et  une 
septicémie  chronique  peut  s'établir,  capable  à  la  longue  d'emporter  le  malade. 

A  côté  de  ces  fistules  rectales,  qui  sont  les  plus  rares,  on  voit  s'établir  et  per- 
sister souvent  des  fistules  cutanées,  parfois  très  éloignées  de  l'anus,  et  qui  for- 
ment un  trajet  ininterrompu  s'étendant  de  l'extérieur  au  foyer  primitif  du  mal. 

Le  diagnostic,  souvent  fort  difficile  au  début,  ne  saurait  évidemment  se 
déduire  que  de  la  constatation  de  signes  locaux,  signes  d'induration  et  de 
douleur  profondes,  accompagnés  de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins 
graves.  Il  est  bien  évident  que  c'est  le  toucher  rectal  qui  donnera  ici  les  éléments 
d'appréciation  les  plus  nets  et  permettra  dans  la  plupart  des  cas  de  distinguer 
les  suppurations  péri -anales  des  suppurations  péri-utérines  qui  sont  celles  avec 
lesquelles  il  sera  le  plus  facile  de  les  confondre.  Chez  les  femmes,  le  toucher 
vaginal  sera  du  plus  grand  secours.  Dans  certains  cas  très  particuliers,  prostalile 
aiguë,  ostéomyélite  du  sacrum,  etc.,  c'est  la  recherche  du  point  où  la  douleur 
est  la  plus  vive  qui  permettra  seule  d'éviter  une  erreur  bien  facile  à  commettre. 

Le  traitement  de  ces  phlegmons,  qui  sont  graves,  doit  être  énergique  et 
précoce.  Il  faut  les  inciser,  et  les  inciser  le  plus  tôt  possible,  par  la  voie  qui 
mettra  le  plus  sûrement  à  l'abri  des  inoculations  rectales.  Lorsque  la  fosse  ischio- 
rectale  aura  été  spontanément  envahie  par  la  marche  de  l'infection,  c'est 
évidemment  par  son  intermédiaire  qu'on  ira  drainer  les  points  les  plus  élevés 
des  cavités  suppurantes.  Si  la  fosse  ischio-rectale  est  indemme,  on  ira  par  le 
chemin  le  plus  court  ouvrir  la  poche  purulente.  Si  celle-ci  siège  dans  la  loge 
prostatique,  l'incision  à  travers  la  paroi  rectale,  autrefois  en  honneur,  serait,  à 
mon  avis,  détestable  et  je  pense  avec  Ouénu  et  Hartmann,  avec  Segond,  avec 
Rendu,  avec  Zeller,  qu'il  est  infiniment  préférable  de  l'atteindre  par  une 
incision  prérectale,  qui  donnera  une  plaie  à  ciel  ouvert,  facile  à  bien  drainer  et 
à  préserver  des  souillures  intestinales.  Chez  la  femme,  dans  certains  phlegmons 
proéminant  du  côté  du  vagin,  l'incision  pourrait  traverser  la  paroi  postérieure 
de  cet  organe. 

Lorsque  l'abcès  n'a  pas  de  siège  bien  net,  une  incision  médiane  postérieure 
(')  Vasy,  Adéno-phlegmon  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1379. 
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permettra  de  sectionner  le  releveur,  de  pénétrer  dans  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur et  de  gagner  à  droite  ou  à  gauche  le  foyer  malade  que  l'on  drainera 
facilement  grâce  à  la  déclivité  de  l'ouverture.  La  même  incision  conduira  direc- 
tement sur  la  fosse  rétro-rectale.  Toutes  les  incisions,  tous  les  drainages  se 
feront  en  dehors  du  rectum,  qui  ne  sera  ouvert  sous  aucun  prétexte.  Ce  n'est 
que  dans  le  cas  où  le  rectum  serait  perforé  qu'il  faudrait  se  résoudre,  pour 
obtenir  la  guérison,  à  fendre  l'intestin  du  haut  en  bas,  depuis  la  perforation 
jusqu'à  l'anus,  quels  que  soient  les  délabrements  qui  puissent  résulter  de  celle 
incision  gigantesque. 

VI 

FISTULES  ANO-RECTALES 

Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  les  trajets  fishileux  qui  se  développent  dans 
la  région  ano-rectale  et  so)it  en  rapport  avec  Vintestin  ou  les  espaces  celhdevx  qtti 
lui  sont  contigns. 

A  l'exemple  de  Ouénu  et  Hartmann,  nous  laisserons  de  côté  les  fistules  péri- 
anales  qui,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  conduisent  sur  les  os  du  bassin  : 
ce  sont  des  fistules  ostêopathiques.  Toute  leur  histoire  diffère  de  celle  des  fistules 
ano-rectales  proprement  dites,  dont  elles  ne  se  rapprochent  que  parce  qu'elles 
peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  d'ailleurs  fort  rares,  comme 
ces  fistules  elles-mêmes. 

Nous  passerons  également  sous  silence  les  fistules  recto-génitales  (fistules 
recto-vulvaires  et  recto-vaginales),  ainsi  que  les  fistules  recto-urinaires  (fistules 
recto-urétérales,  recto-vésicales  et  surtout  recto-urétrales)  qui  seront  étudiées 
ailleurs  (').  Leur  mode  d'origine,  leur  pathogénie,  leurs  symptômes  et  surtout 
leur  thérapeutique  les  éloignent  complètement  des  fistules  banales  auxquelles 
elles  ne  ressemblent  en  rien  et  qui  seules  feront  l'objet  de  cette  description. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  fistules  ano-rectales  succèdent  pour  ainsi 
dire  toujours  à  un  abcès  péri-ano-rectal .  C'est  dire  qu'elles  sont  presque  aussi 
fréquentes  que  ces  abcès  eux-mêmes,  sans  l'être  cependant  autant,  puisqu'il  est 
un  bon  nombre  de  ces  derniers  qui,  convenablement  traités,  se  terminent  par 
la  guérison.  Il  est  rare  de  les  voir  se  développer  à  la  suite  de  quelque  trauma- 
tisme, d'une  perforation  du  rectum  par  exemple.  Encore  n'apparaissenl-elles 
que  lorsque,  sous  l'influence  de  ce  traumatisme,  un  abcès  s'est  développé,  qui 
évolue  comme  les  abcès  dus  à  une  inoculation  spontanée. 

Ces  fistules  sont  donc  très  fréquentes.  Bail  les  évalue  au  sixième  environ  de 
l'ensemble  des  affections  ano-rectales,  et  sur  4000  malades  observés  par  Alling- 
ham  à  Saint  Mark's  hospital,  il  y  avait  1057  fistules  et  196  abcès,  ce  qui,  selon 
l'expression  de  Quénu  et  Hartmann,  constitue  196  autres  fistules  en  perspective. 
Nous  avons  vu  qu'il  y  avait  moins  d'abcès  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  et  j'en  ai  donné  les  raisons;  de  même  il  y  a  moins  de  fistules.  La 
disproportion  est  même  extraordinaire,  car  si  Bryant,  sur  256  cas,  compte 

(')  Voy.  les  chapitres  sur  La  vulve  et  le  vagin,  les  voies  urinaires,  etc. 
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162  hommes  et  74  femmes,  Greffrath  (*);  sur  01  cas,  n'a  vu  qu'une  seule  femme 
et  Quénu  et  Hartmann  ont  observé  9  femmes  seulement  pour  75  hommes.  Chez 
l'enfant,  les  fistules  sont  plus  rares  encore  que  chez  la  femme.  Sur  86  cas, 
Quénu  et  Hartmann  en  ont  rencontré  deux  et  Vigne  (2)  n'a  pu  en  recueillir  que 
six  sur  des  enfants  de  moins  de  onze  ans.  C'est  entre  vingt  et  cinquante  ans 
qu'elles  sont  le  plus  fréquentes  avec  un  maximum  entre  trente  et  quarante. 

Il  est  une  affection  qui  exerce  une  influence  considérable  sur  le  développe- 
ment des  fistules  comme  sur  l'apparition  des  abcès  :  c'est  la  tuberculose.  Le  fait 
est  connu  depuis  longtemps,  et,  bien  que  Louis  et  Andral  aient  pris,  bien  à 
tort,  la  peine  de  le  contester,  la  chose  est  indéniable  et  les  chiffres  sont  élo- 
quents. Sur  les  fistuleux  qu'ils  ont  observés,  Greffrath  a  rencontré  16  pour  100 
de  tuberculeux  avérés,  Allingham  14  pour  100,  Hartmann  (3)  près  de  50.  De  plus 
sur  100  phtisiques,  divers  relevés,  dont  celui  de  Hartmann,  s'accordent  pour 
reconnaître  près  de  cinq  fistuleux,  proportion  véritablement  énorme  et  qui,  à 
défaut  d'autres  raisons,  suffirait  à  démontrer  l'influence  de  la  tuberculose;  mais 
ces  raisons  existent  et  nous  avons  déjà  vu  que  si  les  abcès  péri-anaux  étaient 
si  fréquents  chez  les  tuberculeux,  c'est  parce  qu'ils  n'étaient  eux-mêmes  que  le 
résultat  d'une  inoculation  locale  du  bacille  de  Koch  (voy.  p.  742). 

A  côté  de  la  tuberculose,  le  diabète  doit  être  signalé.  Greffrath,  sur  les  61  cas 
de  sa  statistique,  a  rencontré  deux  diabétiques.  Cette  tare  constitutionnelle  agit 
évidemment  en  favorisant  le  développement  de  suppurations  qui,  ultérieurement, 
se  fistulisent.  Gerster  (4)  a  d'ailleurs  constaté  la  glycosurie  dans  un  tiers  des 
phlegmons  gangreneux  qu'il  a  observés. 

Quant  à  la  syphilis,  elle  peut  donner  lieu  à  des  fistules  en  provoquant  la  for- 
mation de  petites  gommes  péri-anales  qui  s'ouvrent  et  ne  guérissent  point. 
Verneuil  (s)  en  a  observé  et  publié  4  cas. 

La  fislulisation  des  abcès  tuberculeux  s'explique  facilement  par  le  peu  de 
tendance  à  la  guérison  que  présentent  les  foyers  de  cette  nature,  quel  que  soit 
leur  volume  et  quel  que  soit  leur  siège.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  abcès 
provoqués  par  un  micro-organisme  ordinaire,  staphylocoque,  streptocoque  ou 
bacterium  coli.  Ceux-ci,  dès  qu'ils  sont  ouverts,  ne  demandent  en  général  qu'à 
guérir.  D'où  vient  donc  qu'il  en  soit  autrement  pour  les  abcès  péri-anaux?  On 
a  dès  longtemps  invoqué  des  causes  mécaniques  locales  et  incriminé  la  dispo- 
sition anatomique  de  la  région.  C'est  ainsi  que  le  glissement  de  la  muqueuse 
sur  les  plans  profonds  au  moment  du  passage  du  bol  fécal,  l'écartement 
naturel  des  parois  de  la  fosse  ischio-rectale,  la  mobilité  du  rectum  encore  aug- 
mentée par  l'amaigrissement  excessif  que  l'on  observe  chez  la  plupart  des 
malades,  la  gêne  de  la  circulation  porte,  d'autres  causes  encore  ont  été  tour  à 
tour  invoquées  pour  expliquer  l'absence  de  cicatrisation.  Elles  ont  sans  doute 
une  action,  mais  elle  est  faible  et  la  cause  principale  est  certainement  Tinocu- 
lation  constante  et  répétée  du  trajet  fistuleux  par  des  germes  septiques,  inocu- 
lation qui  ne  s'explique  que  trop  bien  par  le  voisinage  de  l'intestin  et  le  passage 
incessant  des  gaz  et  des  matières  et  qu'aggrave  encore  l'irrégularité  du  trajet 
fistuleux,  les  méandres  et  les  culs-de-sac  qu'il  présente,  et  dans  lesquels  peuvent 

(')  Deutsche  Zeits.  f.  Chic,  t.  XXXI. 

{-)  Vigne,  Des  fistules  anales  chez  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1889. 

(3)  De  la  tuberculose  anale.  Revue  de  chir.,  1894,  p.  2. 

(4)  Armais  of  surgery.  Philadelphie,  1883,  t.  II,  p.  195. 
{*)  Verneuil,  Gazette  des  hôpitaux,  1886,  p.  202. 
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s'accumuler  des  souillures  sans  cesse  renouvelées  dont  la  stagnation  exagère  et 
perpétue  le  mal  ('). 

Anatomie  pathologique  et  division.  —  Les  fistules  ano-rectales  présentent 
dans  leur  forme,  leur  étendue  et  leurs  rapports  les  plus  grandes  variétés.  Elles 
peuvent  cependant  être  ramenées  à  quelques  types  fort  simples  sur  lesquels 
sont  pour  ainsi  dire  calqués  les  cas  particuliers,  qui  n'en  diffèrent  que  par 
d'insignifiants  détails. 

Une  question  domine  toute  l'anatomie  pathologique  des  fistules,  comme  elle 
domine  l'anatomie  pathologique  des  abcès  qui  leur  donnent  naissance  :  c'est 
celle  de  leur  situation  par  rapport  au  sphincter  anal,  et  nous  aurons  ainsi,  sui- 
vant que  les  trajets  suppurants  siégeront  en  dehors  ou  en  dedans  du  sphincter, 
des  fistules  sous-tégwnentaires,  sous-cutanéo-muqueuses,  intrarsphincléfiennes, 
ou  des  fistules  ischio-rectales,  extra-sphinctériennes.  Les  premières,  décollant 
simplement  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  et  la  muqueuse  ano-reclale,  remon- 
tent plus  ou  moins  haut  dans  la  couche  sous-muqueuse,  comme  les  abcès  aux- 
quels elles  succèdent.  Les  secondes,  situées  plus  en  dehors,  et  plus  éloignées 
de  l'anus,  remontent  dans  la  fosse  ischio-rectale,  en  dehors  du  sphincter  et 
au-dessous  du  releveur.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  elles  s'arrêtent  au- 
dessous  de  ce  releveur  qu'elles  ne  perforent  pas  et,  ne  sortent  pas  des  limites 
de  la  fosse  ischio-rectale.  Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  consécutifs  à  des  abcès 
profonds  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  elles  traversent  le  releveur  et 
remontent  au-dessus  de  lui  pour  se  perdre  en  cul-de-sac  dans  les  espaces  cellu- 
leux  péri-rectaux  ou  s'ouvrir  dans  le  rectum  lui-même;  ce  sont  des  fistules 
pelvi-rec taies  supérieure*  dont  on  a  voulu  faire  une  classe  à  part,  à  peine  com- 
posée de  quelques  exceptions,  et  qui,  si  l'on  s'en  réfère  à  cette  division  anatomo- 
palhologique,  sont,  à  mon  avis,  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  pense 
généralement. 

En  tout  cas,  toutes  les  fistules  peh  i-rectales  supérieures  sont  des  fistules 
extra-sphinctériennes,  et  comme  le  fait  de  siéger  en  dedans  ou  en  dehors  du 
sphincter  présente,  sans  contredit,  une  importance  anatomique  beaucoup  plus 
considérable  que  celle  de  dépasser  vers  le  haut  le  plan  du  releveur  ou  de 
s'arrêter  au-dessous,  je  pense  qu'au  lieu  de  décrire  dans  un  chapitre  spécial  les 
fistules  qui  viennent  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  comme  on  le  fait  géné- 
ralement depuis  les  travaux  de  Richet  et  surtout  depuis  la  thèse  de  Pozzi  (*), 
il  est  plus  simple  et  plus  logique  de  réunir  en  un  seul  et  même  chapitre  celui 
des  fistules  extra-sphinctériennes, .les  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale  et  celles 
de  Vespace  pelvi-rectal  supérieur. 

Quant  aux  fistules,  d'ailleurs  très  rares,  qui  de  la  peau  gagnent  le  rectum  en 
passant  à  travers  les  fibres  du  sphincter  lui-même,  on  pourrait  les  désigner  sous 
le  nom  de  fistules  trans-sphinctériennes,  parfaitement  explicite,  bien  qu'on  ne  le 
rencontre  nulle  part. 

Quel  que  soit  leur  siège  par  rapport  au  sphincter,  les  fistules  ano-reclales 
présentent  entre  elles,  suivant  la  disposition  de  leurs  orifices,  des  différences  qui 
(ml  de  [oui  temps  permis  de  les  diviser  en  trois  catégories,  et  de  constituer 
ainsi  une  classification  artificielle  qui,  malgré  son  peu  d'intérêt  thérapeutique 

(')  Voy.  Ouénlï  et  Hartmann,  loco  cilato,  p.  INI. 

(2)  Pozzi,  Fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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et  son  manque  absolu  de  bases  anatomiques  a  régné  sans  conteste  jusqu'en  ces 
dernières  années.  Cette  classification  se  borne  en  effet  à  distinguer  :  des  fistules 
complètes  lorsqu'elles  présentent  à  la  fois  un  orifice  cutané  et  un  orifice  intes- 
tinal: des  fistules  borgnes  internes  dans  lesquelles  on  ne  rencontre  qu'un  orifice 
intestinal  sans  orifice  cutané,  et  enfin  des  fistules  borgnes  externes  dans  lesquelles 
l'orifice  cutané  existe  seul  sans  orifice  intestinal. 

Les  discussions  sur  la  fréquence  relative  de  ces  divers  ordres  de  fistules 
me  paraissent  sans  intérêt.  Les  fistules  borgnes  internes  seraient  les  plus 
rares. Ce  sont  d'ailleurs  celles  qui  échappent  le  plus  facilement  aux  recherches. 
Quant  aux  autres,  Ouénu  et  Hartmann  pensent  avec  Beck,  avec  Stromeyer,  avec 
Sczymanowsky,  que  les  fistules  complètes  sont  les  plus  fréquentes,  mais  alors 
que  Beck  sur  57  fistules  n'en  rencontre  qu'une  incomplète, Greffrath  sur  Gl  en 
rencontre  45;  et  nous  retombons  encore  une  fois  dans  le  néant  des  statistiques. 

Les  fistules  sous-té gumentair es  ou  intra-sphinctériennes  siègent  dans  la  couche 
celluleuse  qui  double  la  muqueuse  rectale.  Lorsqu'elles  sont  borgnes  internes, 
succédant  à  un  petit  abcès  sous-muqueux  ouvert  dans  le  rectum,  elles  pré- 


Fig.  160.  —  Fistules  sous-légumentaires. 
I,  fistule  borgne  interne.  —  II,  fistule  borgne  externe.  —  III.  fistule  complète. 


sentent  en  général  un  orifice  bas  situé  et  assez  large,  ce  qui  permet  de  le  recon- 
naître assez  facilement  par  le  toucher  rectal.  Lorsqu'il  est  petit,  il  peut  être,  au 
contraire,  très  difficile  à  découvrir.  Le  décollement  se  dirige  presque  toujours 
vers  l'anus.  Il  ne  saurait  d'ailleurs  aller  bien  loin  sans  donner  lieu  à  une  perfo- 
ration au  point  le  plus  déclive,  et  la  fistule,  de  borgne  interne,  se  transformerait 
ainsi  en  fistule  complète.  Dans  quelques  cas,  d'ailleurs  rares,  les  deux  orifices 
peuvent  être  internes,  cachés  dans  le  trajet  anal,  la  fistule  est  tout  entière  sous- 
muqueuse  :  c'est  la  fistule  bi-muqueuse  de  Ouénu  et  Hartmann. 

La  fistule  complète  présente  donc  deux  orifices.  Le  principal,  l'orifice  cutané, 
siège  en  général  très  près  de  l'anus  et  se  cache  même  dans  un  des  plis  radiés, 
mais  il  peut  s'en  écarter  sensiblement,  empiéter  sur  la  peau  de  la  fesse  et 
même  sur  la  cuisse  comme  dans  le  cas  tout  à  fait  exceptionnel  de  Tuttle  ('). 

(')  Tuttle,  New-York  med.  Journal,  1893,  t.  LVIII,  p.  1. 
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Il  est  ordinairement  situé  sur  les  parties  latérales,  rarement  sur  la  ligne 
médiane,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  En  général  très  petit,  admettant  à  peine 
l'extrémité  d'un  stylet,  il  peut  quelquefois  présenter  les  caractères  d'une  véri- 
table ulcération  à  bords  amincis  et  décollés  :  il  s'agit  presque  toujours,  dans  ce 
cas,  d'une  fistule  tuberculeuse.  Quelquefois  enfin,  il  s'ouvre  au  sommet  d'une 
sorte  de  petit  tubercule  indurée!  d'aspect  plus  ou  moins  violacé. 

L'orifice  interne  varie  beaucoup  moins  dans  sa  situation  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  Les  recherches  de  Ribes  ('),  confirmées  par 
celles  de  Velpeau(2),  montrent  qu'il  est  presque  toujours  bas  situé.  11  s'ouvre  à 
quelques  millimètres  à  peine  au-dessus  du  bord  inférieur  du  sphincter,  très  près 
de  l'anus,  au  niveau  de  la  zone  facilement  inoculable  des  valvules  semi-lunaires. 

Mais  le  trajet  de  la  fistule  dépasse  souvent  les  orifices.  Il  y  a  des  décollements 
surtout  appréciables  en  haut  où  la  muqueuse  peut  être  séparée  de  la  couche 
sous-jacenle  sur  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres,  il  peut  y  en  avoir  aussi 
vers  le  bas,  de  môme  que  le  trajet  peut  s'étaler  à  une  certaine  distance  sur  les 
parties  latérales. 

Quant  aux  fistules  borgnes  externes,  elles  ressemblent  tout  à  fait  aux  précé- 
dentes, mais  ne  présentent  pas  d'orifice  intestinal.  C'est  un  décollement  sous- 
muqueux  ouvert  à  l'extérieur  par  un  orifice  souvent  fort  petit  et  caché  dans  le 
fond  de  quelque  pli  radié.  Parfois,  il  est  au  contraire  bien  visible.  Le  stylet  qui 
pénètre  dans  le  décollement  permet  de  constater  qu'il  est  en  général  de  peu 
d'étendue.  Il  y  a  d'ailleurs,  à  cet  égard,  toutes  les  variétés. 

Il  est  enfin  des  fistules  complexes  avec  des  décollements  étendus,  des  orifices 
irrégulièrement  situés,  des  trajets  qui  contournent  plus  ou  moins  l'intestin 
pour  s'ouvrir  parfois  en  un  point  diamétralement  opposé  de  celui  où  elles 
l'abordent.  Toutes  les  dispositions  peuvent  se  concevoir  et  se  rencontrent  en 
réalité,  et  Quénu  et  Hartmann,  qui  accompagnent  leurs  descriptions  détaillées 
de  figures  schématiques,  les  divisent  en  fistules  latérales  en  V  ou  en  Y,  dont 
les  orifices  sont  situés  du  même  côté,  et  en  fistules  commissurales  ou  en  fer  à 
cheval,  dont  les  orifices,  cutanés  ou  muqueux,  sont  situés  l'un  d'un  côté,  l'autre 
de  l'autre. 

Il  est  enfin  des  cas  qui  échappent  à  toute  description.  Les  orifices  multiples, 
les  trajets  et  les  décollements  irréguliers  se  répartissent  sur  le  pourtour  de 
l'anus  avec  la  plus  grande  fantaisie,  et  l'on  se  trouve  en  présence  de  ces 
fistules  pittoresquement  comparées  par  Allingham  à  des  garennes  de  lapins. 

Les  fistules  extra-sphinctêriennes  viennent  s'ouvrir  à  la  peau  à  3  ou  4  centi- 
mètres environ  de  l'anus.  Puis,  au  lieu  de  filer  superficiellement  sous  les  tégu- 
ments, elles  plongent  directement  dans  la  profondeur  et  pénètrent  en  pleine 
fosse  ischio-rectalc  jusqu'à  6,  7,  8  centimètres  et  même  davantage.  Elles  sont 
presque  toujours  borgnes  externes,  succédant  à  quelque  abcès  ischio-reclal,  et 
n'intéressent  pas  le  rectum  lui-même,  si  bien  qu'entre  le  rectum  et  le  trajet 
fistuleux  se  trouve  une  certaine  épaisseur  île  tissus  avec  la  paroi  rectale,  le 
releveur  de  l'anus  cl  le  sphincter  lui-môme. 

Lorsque  ces  fistules  sont  complètes,  ce  qui  n'est  pas  fréquent,  l'orifice  rectal 
est  l'aboutissant  d'un  trajet  plus  ou  moins  horizontal,  branché  sur  le  premier 
et  qui,  d'après  Quénu  et  Hartmann,  «  traverse  les  parois  rectales  au  niveau  du 

(')  Rides,  Mémoires  de  lu  Soc.  méd.  d'émulation,  I8'2(i,  l.  IX,  p.  85. 
(-)  Yelpeac,  Dictionnaire  en      volumes,  t,.  III.  ]>.  520. 
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bord  supérieur  du  sphincter  externe,  au  point  précis  où  le  bord  inférieur  du 
releveur  s'y  accole;  les  fistules  ischio-rectales  complètes  sont  donc  des  fistules 
sus-sphinctériennes  (')  ». 

Or,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que,  dans  ces  conditions,  le  trajet  fistu- 


Fig.  161.  —  Fistules  txtra-sphinctérienncs. 
I,  fistule  complète.  —  II,  fistule  borgne  externe. 


leux  traverse  la  partie  inférieure  du  releveur,  inséparable  du  sphincter.  Il  pénètre 


Fig.  162.  —  Fistule  borgne  interne  avec  diverticules  sous  la  muqueuse,  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur 

et  dans  la  fosse  isehio-rectale. 

I,  muqueuse  rectale.  —  2,  couche  celluleuse.  —  5,  couche  musculeuse  circulaire.  —  i,  couche  musculeuse 
longitudinale.  —  5,  espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  6,  releveur  de  l'anus.  —  7,  sphincter  externe  de 
l'anus.  —  8,  obturateur  interne.  —  9,  os  iliaque. 

donc  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  avant  d'aborder  les  tuniques  rectales 
(')  Quénu  et  Hartmann,  loco  citato,  p.  159. 
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et  de  le?  perforer.  Toute  fistule  ischio-rectale  complète  est  donc  une  fistule  de 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Seules  les  fistules  traversant  le  sphincter  lui- 
même  au-dessous  de  son  bord  supérieur  et  abordant  le  rectum  au-dessous  des 
insertions  du  releveur  feraient  exception  à  celte  règle.  Or,  il  estdouteux  qu'elles 
existent.  C'est  pourquoi  il  me  parait  inutile  de  séparer  aussi  complètement  qu'on 
a  coutume  de  le  faire  depuis  les  travaux  de  Gerdy,  de  Richet  et  surtout  depuis 
la  thèse  de  Pozzi  (')  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  des  fistules 
ischio-reclales  communes.  Les  unes  et  les  autres  sont  extra-sphinctériennes,  et 
c'est  là  leur  caractère  dominant.  Le  fait  de  prendre  naissance  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  releveur  de  l'anus  conslitue,  à  mon  avis,  un  caractère  de  bien 
moindre  importance,  et  si  ce  détail  présente  quelque  intérêt  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  il  n'en  présente  aucun  au  point  de  vue  du  traitement 
qui,  dans  les  deux  cas,  est  identiquement  le  même. 

Le  trajet  des  fistules  pelvi-rectales  supérieures,  ou  tout  au  moins  de  celles 
que  l'on  décrit  communément  sous  ce  nom,  est  d'ordinaire  plus  long  que  celui 
des  fistules  ischio-reclales  simples.  Elles  remontent  jusqu'à  10  et  15  centimètres 
au-dessus  de  l'orifice  cutané. 

Au  point  où  elles  traversent  le  releveur  existe  en  général  un  étranglement 
surmonté  d'une  dilatation  irrégulière,  à  diverticules  variés,  due  à  l'obstacle  qu'offre 
au  libre  écoulement  du  pus  le  diaphragme  musculaire  qui  ferme  par  en  bas  la 
cavité  du  petit  bassin.  L'extrémité  supérieure  du  trajet  peut  se  mettre  en  rap- 
port avec  les  différents  organes,  prostate,  vésicules  séminales,  etc.,  qui  ont 
donné  naissance  à  l'abcès  primitif.  Le  rectum  est  très  rarement  intéressé,  et  ces 
fistules  haut  situées  sont  exceptionnellement  complètes.  Mais  le  trajet  peut 
contourner  l'intestin  et  gagner  sa  face  antérieure,  comme  dans  une  observation 
de  Riehet(2).  Chez  la  femme,  il  peut,  comme  dans  une  observation  de  Ouénu 
et  Hartmann (r>),  passer  en  dehors  du  rectum  et  du  vagin.  Il  peut  enfin  venir 
se  terminer  dans  la  loge  rétro-rectale,  dont  un  abcès  lui  aura  servi  de  point  de 
dépari . 

L'orifice  cutané  des  fitules  extra-sphinctériennes  est  souvent  enfoui  au  fond 
d'une  dépression  cicatricielle.  Il  y  a  des  indurations,  des  callosités,  suivant 
l'expression  des  anciens  auteurs,  et  la  région  peut  être  sillonnée  de  coutures 
irrégulières.  Parfois  l'orifice  siège  au  sommet  d'une  sorte  de  tubercule  violacé. 
Disons  enfin  que  toutes  les  variétés  d'orifices  se  peuvent  observer,  el  il  n'est 
pas  rare  d'en  rencontrer  plusieurs  qui  servent  d'aboutissant  à  des  trajets  mul- 
tiples, irréguliers  et  aussi  faciles  à  imaginer  que  difficiles  à  décrire. 

Quénu  et  Hartmann  ont  fait  d'intéressantes  recherches  sur  la  structure  histo- 
logiquc  de  ces  trajets  fistuleux.  Après  avoir  enlevé  par  excision  un  certain 
nombre  de  fistules,  ils  ont  constaté  que  leur  paroi  était  assez  analogue  à  celle 
d'un  abcès  et  constituée  par  une  couche  de  lissu  d'inflammation  vasculo-cellu- 
laire  qui,  sur  les  vieilles  fistules,  s'épaissit  à  la  périphérie  en  formant  une  véri- 
table couche  fibreuse.  Mais,  fait  capital,  sur  ('»  cas  de  fistules  excisées  chez  des 
sujets  tuberculeux,  ils  ont,  4  fois,  rencontré  des  cellules  géantes  et  des  lésions 
indiscutables  île  tuberculose  diffuse  ou  nodulaire. 

Il  semble  que,  dans   les   vieilles  fistules,  les  parois  se  débarrassent  des 

(')  Pozzi,  Fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1875. 
Ç-j  Bull,  de  lu  Soc.  de  chic.  1861. 
(3)  Luvo  citato,  p.  "28'J. 
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microbes  qu'elles  contenaient  au  moment  de  l'évolution  de  l'abcès  primitif. 
Ils  n'ont,  en  effet,  trouvé  de  microbes  dans  leurs  coupes  que  dans  deux  cas  de 
fistules  ayant  succédé  à  des  abcès  ouverts  depuis  une  quinzaine  de  jours  :  dans 
un  cas  il  y  avait  des  staphylocoques;  dans  l'autre,  des  bacilles  de  Koch.  Ceux-ci 
avaient  d'ailleurs  été  déjà  rencontrés  par  Schuckardt,  et  Wolkmann,  Gangolphe 
et  Francon  (')  avaient  obtenu,  en  inoculant  des  cobayes  avec  le  pus  et  les 
détritus  des  trajets  fistuleux,  des  inoculations  positives. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  fistule  succède  peu  à  peu  à  l'abcès  ou  au 
phlegmon  qui  lui  a  donné  naissance.  Elle  ne  présente  donc  point,  en  réalité,  de 
période  de  début.  L'abcès  primitif  ne  guérit  pas;  il  continue  à  donner,  par 
l'orifice  spontané  ou  artificiel  qui  l'a  vidé,  une  quantité  de  pus  souvent  insigni- 
fiante, mais  il  n'a  aucune  tendance  à  s'oblitérer  et,  au  bout  de  quelque  temps, 
il  devient  évident  qu'il  ne  guérira  pas  :  la  fistule  est  constituée. 

En  dehors  d'un  écoulement  de  pus  sans  aucune  gravité,  mais  qui,  à  la  longue, 
devient  insupportable  pour  le  malade,  sans  cesse  obligé  de  porter  des  panse- 
ments incommodes,  les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peu  près  nuls.  La  dou- 
leur n'existe  pas,  si  ce  n'est  au  cours  de  petites  poussées  inflammatoires  et 
aussi  quelquefois  pendant  la  défécation.  Il  y  a  souvent  des  démangeaisons,  de 
l'intertrigo  entretenu  par  l'écoulement  des  liquides  irritants,  parfois  des  pesan- 
teurs, un  peu  de  ténesme  rectal,  etc.  Tous  ces  phénomènes,  fort  peu  accusés 
lorsqu'il  s'agit  de  fistules  borgnes  externes,  peuvent  s'accentuer  lorsque  la  fistule 
est  complète  et  vient  à  se  réchauffer  sous  l'influence  du  passage  à  travers  le 
trajet  de  matières  septiques.  Parfois  quelques  gouttes  de  pus  s'écoulent  par 
l'anus  ou  bien  sont  entraînées  par  le  bol  fécal  sur  lequel  elles  apparaissent,  au 
moment  de  son  expulsion. 

Les  fistules  borgnes  internes  présentent  des  phénomènes  analogues,  mais 
beaucoup  plus  obscurs.  L'orifice  externe,  qui  manque,  échappe  à  l'examen  du 
malade  inquiet.  Les  quelques  douleurs,  les  écoulements  purulents,  la  gène  plus 
ou  moins  grande  qu'il  éprouve  sont  mis  sur  le  compte  d'hémorroïdes  ou  de 
quelque  autre  affection,  et  la  maladie  passe  inaperçue,  à  moins  que  quelque 
examen  très  attentif  ne  vienne  la  faire  découvrir. 

Tous  ces  désagréments,  malgré  leur  peu  de  gravité,  affectent  profondément 
les  malades,  qui  souvent  n'ont  plus  d'autre  préoccupation  que  celle  de  leur 
infirmité,  et  finissent  même  parfois  par  verser  dans  l'hypochondrie. 

L'examen  de  la  région  malade  permet  seul  de  reconnaître  avec  certitude 
l'existence  de  la  fistule.  Si  l'orifice  est  parfois  très  facile  à  trouver  et  saute  pour 
ainsi  dire  aux  yeux  dès  la  première  inspection,  il  peut,  au  contraire,  échapper  à 
des  recherches  attentives.  Aussi  faut-il  faire  un  examen  des  plus  minutieux. 
L'anus  doit  être  soigneusement  déplissé,  de  façon  que  le  fond  des  plis 
radiés  soit  bien  accessible  à  la  vue.  L'orifice  se  cache  souvent  au  fond  de  l'un 
d'entre  eux,  el  il  faut  aller  à  sa  recherche.  Il  est  parfois  très  petit,  large  à  peine 
de  1  millimètre  et  vraiment  difficile  à  voir.  La  pression  par  le  doigt  introduit 
dans  l'anus  peut  souvent,  en  faisant  sourdre  une  goutte  de  pus,  permettre  de 
distinguer  un  orifice  jusqu'alors  invisible. 

S'il  s'agit  d'une  fistule  borgne  interne,  il  échappera  facilement,  caché  qu'il 
peut  être  au  fond  de  quelque  valvule  et,  malgré  le  déplissement  complet  de 
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l'anus,  malgré  même  réversion  de  sa  muqueuse,  il  pourra  passer  inaperçu.  Le 
toucher  rectal,  la  constatation  d'une  sorte  d'orifice  en  cul  de  poule,  d'une 
induration  localisée,  d'un  point  douloureux  bien  net,  permettront  parfois  de 
reconnaître  le  mal.  L'emploi  du  spéculum  ani  peut  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices et,  dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  avoir  recours.  Dès  qu'on 
aura  trouvé  l'orifice,  on  l'explorera  au  stylet;  on  se  rendra  compte  de  la  profon- 
deur de  la  fistule,  des  décollements  qu'elle  peut  présenter,  de  sa  situation  par 
rapport  à  la  muqueuse  et  au  sphincter  et  surtout  de  la  hauteur  à  laquelle 
elle  remonte  dans  l'intérieur  du  trajet  anal.  Pour  faire  un  examen  complet,  il 
est  de  toute  nécessité  d'introduire  un  doigt  dans  l'anus.  C'est  cette  exploration 
seule,  avec  un  doigt  qui  suit  le  stylet  et  reconnaît  sa  position,  qui  permettra 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'étendue,  de  la  nature  et  de  la  disposition  du 
trajet  fistuleux. 

Tout  ceci  s'applique  surtout  aux  lîslules  intra-sphinctériennes.  Mais  ces  pré- 
ceptes restent  vrais  pour  les  fistules  exlra-sphinctériennes.  Sans  doute,  chez 
elles,  le  où  les  orifices  sont  plus  faciles  à  reconnaître,  car  ils  sont  en  général 
assez  éloignés  de  l'anus  et  s'ouvrent  dans  une  région  très  facile  à  examiner. 
Mais,  en  revanche,  l'exploration  profonde  est  plus  difficile,  et  la  détermination 
de  l'étendue  et  des  limites  de  la  fistule  est  plus  délicate.  Le  toucher  rectal  est 
ici  tout  à  fait  indispensable.  Un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  souple  et  mal- 
léable introduits  par  l'orifice  externe  permettront  d'apprécier  l'épaisseur  des 
tissus  qui  séparent  le  trajet  fistuleux  de  la  lumière  du  rectum.  Parfois,  on  trou- 
vera un  orifice  interne,  en  général  très  bas,  au-dessus  du  sphincter,  et  le  doigt 
pourra  en  ce  point  sentir  le  contact  direct  de  la  sonde.  Mais  ordinairement  la 
sonde  profondément  enfoncée  s'arrête  loin  du  rectum,  en  quelque  point  de  la 
fosse  ischio-rectale. 

Dans  les  fistules  pelvi-rectales  supérieures,  c'est  avant  tout  la  profondeur  du 
trajet,  dans  lequel  peut  disparaître  la  sonde  tout  entière,  qui  permettra  de  faire 
un  diagnostic  un  peu  précis,  comme  aussi  c'est  la  direction  de  cette  sonde 
exploratrice  qui  pourra  faire  reconnaître,  avec  quelque  exactitude,  le  point  de 
départ  de  la  fistule. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  reconnaître  l'existence  et  la  nature  d'une  fistule,  il 
faut  encore  déterminer  son  point  de  départ  et  la  cause  qui  l'a  produite.  C'est 
encore  l'examen  local  et  l'étude  des  antécédents  qui  permettront  de  reconnaître 
les  fistules  d'origine  urinaire  ou  prostatique,  coopérienne  ou  vulvo-vaginale,  ou 
bien  encore  l'ulcération,  la  redite,  les  hémorroïdes,  le  rétrécissement,  le  cancer 
•  |ui  auront  été  le  point  de  départ  des  accidents. 

La  fistule  tuberculeuse  présente  souvent  un  aspect  tout  particulier.  Au  lieu 
de  l'orifice  presque  microscopique  qu'on  rencontre  d'ordinaire,  on  trouve  un 
orifice  étendu,  à  bords  amincis  et  comme  usés,  largement  décollés,  sans  ten- 
dance aucune  au  bourgeonnement  et  à  la  cicatrisation.  L'état  général  du  sujet 
doit  être  aussi  examiné  avec  soin,  et  bien  souvent  c'est  à  l'état  des  poumons, 
à  la  recherche  des  antécédents  personnels  ou  héréditaires,  qu'on  devra  de  porter 
un  diagnostic  exact. 

Les  fistules  ostéopathiques  de  la  région,  souvent  confondues  avec  les  fistules 
pelvi-rectales  supérieures,  mais  qui  en  diffèrent  essentiellement,  seront  recon- 
nues à  leur  évolution  spéciale,  à  l'existence  antérieure  de  quelque  affection 
osseuse,  comme,  par  exemple,  une  ostéomyélite,  à  la  direction  excentrique  que 
prend  la  sonde  qui  l'explore,  à  la  constatation  d'un  point  douloureux  sur 
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quelque  os  du  voisinage,  coccyx,  sacrum  ou  ischion,  à  l'expulsion  de  quelque 
poussière  osseuse,  ou  enfin,  signe  capital,  à  la  découverte  par  la  sonde  enfoncée 
dans  le  trajet  malade  de  quelque  point  osseux  dénudé.  Mais  cela  n'est  pas 
toujours  net,  et  ces  fistules  ostéopathiqucs,  pour  rares  qu'elles  soient,  peuvent 
être  l'occasion  d'erreurs  de  diagnostic. 

Pronostic.  —  Hors  certains  cas  exceptionnels  de  fistules  profondes,  à 
trajets  multiples,  à  suppuration  abondante,  la  fistule  à  l'anus  est  une  affection 
d'une  grande  bénignité  et  qui  peut  persister  pendant  des  années  sans  compro- 
mettre d'une  façon  sensible  la  santé  de  celui  qui  la  porte.  Mais  c'est  une  affec- 
tion insupportable,  qui  affecte  d'une  façon  souvent  profonde  le  moral  des 
malades  et  qui  peut,  de  ce  chef,  devenir  inquiétante.  Aussi,  comme  les  moyens 
qui  procurent  sa  guérison  sont,  dans  les  cas  ordinaires,  d'une  extrême  bénignité 
et  d'une  simplicité  plus  grande  encore,  n'est-il  plus  permis  de  se  demander 
aujourd'hui  s'il  faut  les  opérer  ou,  au  contraire,  les  laisser  évoluer,  sous  le 
prétexte,  qui  nous  semble  aujourd'hui  presque  risible,  de  ne  pas  supprimer  un 
«  émonctoire  salutaire  ». 

Toute  fistule  à  l'anus  doit  être  opérée,  car  on  n'a  pas  le  droit  de  compter  sur 
une  guérison  spontanée,  dont  on  a  observé  des  cas  indubitables,  mais  qui  est 
extrêmement  rare.  Tout  au  plus  pourrait-on  discuter  l'opportunité  d'une  inter- 
vention opératoire  chez  certains  tuberculeux  atteints  du  côté  des  poumons  de 
lésions  irrémédiables  et  mortelles  à  brève  échéance.  Mieux  vaut  les  laisser 
mourir  tranquillement  sans  leur  infliger  les  angoisses  et  les  fatigues  d'une 
opération  inutile.  Mais  quand  les  tuberculeux  ne  sont  pas  trop  malades,  il  me 
semble  évident  que  la  suppression  d'un  foyer  purulent  qui  les  inquiète  et  les 
affaiblit  ne  peut  que  les  améliorer,  et  ce  n'est  ni  la  crainte  de  l'anesthésie, 
d'ailleurs  souvent  inutile,  ni  celle  du  choc  opératoire,  à  peu  près  nul,  ni  même 
celle  d'une  généralisation  tuberculeuse  problématique,  qui  peut  empêcher 
d'opérer.  Si  les  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  sont  assez  avancées,  il  est 
clair  qu'on  donnera  la  préférence  aux  opérations  les  plus  simples,  puisqu'on  ne 
saurait,  en  somme,  avoir  la  prétention  de  faire  autre  chose  qu'une  opération 
palliative.  En  revanche,  si  la  fistule  anale  est  la  première  manifestation  tuber- 
culeuse ou  la  seule  appréciable,  il  sera  tout  indiqué  d'agir  vigoureusement  et 
de  détruire  aussi  complètement  que  possible  ce  foyer  d'infection. 

Traitement.  —  Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  d'insister  sur  les  traitements 
par  les  onguents,  les  pommades  et  les  emplâtres  ou  par  la  compression,  depuis 
longtemps  abandonnés.  Je  n'attache  pas  beaucoup  plus  d'importance  aux  injec- 
tions de  liquides  plus  ou  moins  caustiques,  depuis  la  teinture  d'iode  préconisée 
par  Boinet  jusqu'à  l'eau  oxygénée,  plus  moderne  sinon  plus  efficace,  de  certains 
médecins  américains.  La  méthode  de  Malhews  et  de  Tuttle,  qui  dilatent  la  fis- 
tule, scarifient  ses  parois  avec  des  instruments  appropriés  et  injectent  des  liquides 
irritants,  donnerait,  paraît-il,  des  succès  nombreux.  Elle  pourrait  être  essayée 
chez  des  malades  pusillanimes  et  qui  reculeraient  devant  une  opération,  même 
minime.  On  pourrait  peut-être  aussi  l'employer  avec  avantage  dans  les  fistules 
borgnes  de  la  fosse  ischio-rectale,  dans  lesquelles  il  est  permis  d'y  regarder 
à  deux  fois  avant  de  couper  le  sphincter.  Mais  je  ne  comprends  guère  pour- 
quoi, lorsqu'on  a  à  sa  disposition  une  méthode  simple,  inoffensive,  efficace  et. 
qui,  pour  ainsi  dire,  réussit  toujours,  on  s'acharne  à  chercher,  à  décrire  ou  à 
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employer  des  procédés  qui  ne  la  valent  pas.  Or,  cette  méthode  existe,  et  elle  a 
fait  ses  preuves  :  c'est  l'incision.  Elle  a  été,  il  est  vrai,  modifiée  de  bien  des  façons 
dans  les  détails  de  sa  technique,  mais  non  dans  son  principe,  et  nid  ne  songe 
plus  à  nier  sa  supériorité. 

Cette  opération  est  vieille  comme  la  chirurgie  et  était  connue  d'Hippocrate. 
Mais  c'est  seulement  depuis  qu'elle  permit  de  guérir  Louis  XIV  qu'elle  s'est 
généralisée  et  a  été  universellement  adoptée.  Quels  que  soient  les  services  que 
ce  monarque  ait  pu  rendre  à  la  France,  il  n'en  est  pas  de  plus  grand  ni  de 
moins  contestable  que  celui  d'avoir  eu  sa  fistule,  et  la  maladie  du  grand  roi  a 
été  un  bienfait  pour  l'humanité  tout  entière. 

Le  principe  de  l'opération  est  bien  simple  :  il  consiste  à  transformer  une  plaie 
fistuleuse  et  canaliculée  en  une  plaie  ouverte,  qui  sera  pansée  à  plat  et  se  cica- 
trisera peu  à  peu  par  le  mécanisme  de  la  guérison  des  plaies  angulaires. 

Lorsqu'il  s'agit  de  fistules  sous-înuqueuses  dans  lesquelles  la  section  ne  peut 
intéresser  le  sphincter,  celle  méthode  n'est  passible  d'aucune  objection  sérieuse 
et  c'est  elle  qu'il  faut  employer. 

Le  manuel  opératoire  en  est  d'ailleurs  des  plus  simples.  Le  pont  muqueux 
qui  sépare  les  deux  orifices  de  la  fistule,  lorsque  celle-ci  est  complète,  est  chargé 
sur  une  sonde  cannelée  petite  et  malléable,  introduite  par  l'orifice,  cutané  et 
qu'on  recourbe  pour  la  faire  ressortir  par  l'anus  après  avoir  pénétré  clans  le 
rectum  par  l'orifice  interne.  Il  faut,  dans  celte  manœuvre,  éviter  d'agir  avec 
violence  et  introduire  doucement  la  sonde  pour  chercher  l'orifice  interne,  en 
se  souvenant  qu'il  est,  en  général,  très  bas  situé.  Il  faut  avoir  grand  soin  de  ne 
pas  blesser  la  paroi  opposée  du  rectum  avec  l'extrémité  de  la  sonde,  et,  pour  y 
parvenir,  la  protection  par  l'index  gauche  introduit  dans  l'anus,  reconnaissant 
et  guidant  le  bec  de  la  sonde,  vaut  infiniment  mieux  que  l'ancien  gorgerel  de 
buis. 

Lorsque  le  pont  muqueux  qui  sépare  les  deux  orifices  est  ainsi  chargé  sur  la 
sonde,  un  coup  de  bistouri  suffit  à  le  trancher.  Souvent  un  grattage  énergique 
a  la  curette  des  parois  décollées  termine  celle  opération,  qui,  je  le  répète,  est 
des  plus  simples.  Dans  les  cas  ordinaires,  l'aneslhésie  locale  à  la  cocaïne  est 
parfaitement  suffisante.  Un  bistouri,  une  sonde  cannelée,  une  ou  deux  pinces, 
qui,  la  plupart  du  temps  ne  servent  pas,  et,  au  besoin,  une  curette,  constituent 
toute  l'instrumentation  nécessaire,  et  les  instruments  jadis  en  honneur,  bistouris 
spéciaux  et  syringolomes,  ont  été  rejoindre  dans  l'universel  abandon  le  bistouri 
royal  que  fit  faire  Félix  pour  inciser  le  rectum  du  grand  roi. 

Quand  la  fistule  est  borgne  externe,  le -traitement  est  identique,  mais  il  faut 
avoir  soin  de  compléter  la  fistule  en  perforant,  la  muqueuse  le  plus  haut  possible, 
aussi  loin  que  remonte  le  décollement. 

Il  en  est  de  même  pour  la  fistule  borgne  interne.  Lorsqu'on  a  pu  découvrir 
l'orifice  et  y  introduire  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  on  pousse  ce  bec  vers  le 
oas,  jusqu'à  l'extrémité  du  décollement.  Mais  comme  on  a  la  région  sous  les 
peux  et  qu'il  est  facile  de  voir  ce  que  l'on  fait,  il  est  en  général  inutile  de  perforer 
brutalement  les  téguments  avec  la  sonde  et  l'on  incise  simplement  la  muqueuse 
'I  la  peau  en  guidant  le  bistouri  sur  la  sonde,  jusqu'au  bout  de  la  cannelure. 

Il  est  souvent  utile,  surtout  dans  les  fistules  tuberculeuses,  de  remplacer  le 
ùstouri  par  le  thermo-cautère,  qui  a  l'avantage  de  détruire  les  parois  de  la 
istule,  qui  s'escarrifient  sous  le  fer  rouge  et  ne  tardent  pas  à  s'éliminer  pour 
îéder  la  place  à  des  bourgeons  charnus.  Mais,  l'opération  étant  plus  longue  et 
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plus  douloureuse,  il  peut  devenir  nécessaire,  pour  peu  que  la  fistule  ne  soit  pas 
très  petite,  d'employer  l'anesthésie  générale. 

Pendant  longtemps  la  méthode  de  la  ligature  a.  eu  de  nombreux  partisans  et  elle 
est  longuement  décrite  dans  les  travaux  innombrables  qu'a  inspirés  la  fistule  à 
l'anus.  Elle  consiste  à  passer  dans  la  fistule  un  fil  qui  ressort  par  l'anus  et  qui, 
serré  progressivement,  sectionne  lentement  les  tissus.  Les  fils  anciens  ont  été 
remplacés  par  la  ligature  élastique.  Mais  ce  procédé,  qui  ne  présente  en  réalité 
aucun  avantage  sur  la  section  extemporanée,  a  le  grand  défaut  d'être  lent,  puis- 
qu'il dure  plusieurs  jours,  et  il  semble  aujourd'hui,  au  moins  en  France,  à  peu 
près  complètement  abandonné.  J'en  dirai  autant  de  l'écraseur  linéaire,  paternel- 
lement vanté  par  Chassaignac  et  qui  n'a  plus  de  raison  d'être  depuis  que  nous 
n'avons  plus  à  redouter  l'hémorragie. 

Le  traitement  des  fistules  complexes  est  basé  sur  le  même  principe.  Il  faut 
ouvrir  tous  les  trajets,  tous  les  décollements,  tous  les  clapiers,  tous  les  terriers, 
dirait  Allingham,  et  transformer  ce  cloaque  en  une  plaie  drainée,  propre  et  faci- 
lement bourgeonnante.  Ici  l'anesthésie  générale  est  à  peu  près  indispensable. 
La  sonde  cannelée  explore  tous  les  diverticules  qui  sont  ouverts  sur  elle,  soit  au 
bistouri,  soit  au  thermo-cautère,  ce  qui  dans  ces  trajets  tapissés  de  bourgeons 
mal  nourris  est,  à  mon  avis,  préférable;  on  obtient  ainsi  des  plaies  étendues 
qui  mettent  à  guérir  des  semaines  et  même  des  mois,  mais  qui  guérissent. 

Les  pansements  consécutifs,  d'ailleurs  fort  simples  et  qui  consistent  en 
général  en  une  mèche  de  gaze  iodoforméc  appliquée  au  fond  de  la  plaie,  doivent 
être  faits  avec  beaucoup  de  soin,  de  façon  à  conduire  la  cicatrisation  de  la 
profondeur  vers  la  superficie,  sous  peine  de  voir  se  former  une  nouvelle  fistule. 

Depuis  quelques  années,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  pratiquent,  dans  les 
cas  qui  leur  paraissent  favorables,  la  réunion  primitive  de  la  fistule  incisée.  Déjà 
tentée  par  Chassaignac  en  1852,  puis  abandonnée  de  tous,  elle  a  reparu,  en  1886, 
avec  le  travail  de  Smith  (').  En  France,  Quénu  (2)  s'en  est  fait  le  plus  ardent 
défenseur,  et  le  nombre  des  travaux  qui  depuis  ont  paru  sur  ce  point  montre 
suffisamment  l'intérêt  qu'on  lui  porte.  Parmi  les  principaux,  les  thèses  de 
Longo(3),  de  Sendler(4),  de  Legras  (5),  qui  expose  la  pratique  de  Pierre  Delbet, 
sont  venus  apporter  la  relation  de  nombreux  succès.  Llobet  (c)  conclut  de 
même  à  la  grande  supériorité  de  la  suture. 

La  fistule  incisée  après  dilatation  anale  par  le  spéculum  de  Trélat,  ses 
parois  sont  soigneusement  avivées  et  même,  au  besoin,  complètement  excisées, 
de  façon  à  faire  disparaître  les  indurations,  les  callosités  et,  en  un  mot,  tous  les 
tissus  mal  nourris  et  mal  irrigués.  On  a  ainsi  une  plaie  fraîche.  Un  certain 
nombre  de  fils  qui  passent  dans  l'épaisseur  même  des  tissus,  comme  dans  une 
périnéorrhaphie,  appliquent  l'une  contre  l'autre  les  berges  cruentéesdela  fistule. 
Une  aiguille  de  Reverclin  à  forte  courbure  ou  une  aiguille  d'Emmet  de  dimen- 
sions moyennes  sont  très  commodes  pour  cette  opération.  Il  est  bon  de  faire 

(')  Smith,  Médical  Record.  New- York,  1880,  p.  060. 

(-')  Quénu,  Réunion  primitive  des  fistules  anales.  Soc.  de  chir.,  5  oct.  1887. 

(3)  Longo,  Recherches  sur  la  cure  rapide  de  la  fistule  anale.  Thèse  de  Paris,  1887-1888. 

(4)  Sendler,  De  la  réunion  immédiate  dans  le  traitement  de  la  fistule  anale.  Thèse  de  Paris, 
1890-1891. 

(5)  Legras,  Du  traitement  des  fistules  à  l'anus  par  l'excision  et  la  suture.  Thèse  de  Paris, 
1892-1895. 

(6)  Llobet,  Traitement  des  fistules  anales.  Revue  de  chir.,  1892,  p.  519. 
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les  sutures  muqueuses,  iritra-anales,  au  catgut,  pour  n'avoir  point  à  les  enlever. 
Les  autres  peuvent  être  faites  au  crin  de  Florence  ou  à  la  soie. 

Pour  cette  opération,  l'anesthésie  générale  est  nécessaire.  Elle  doit  même  être 
absolue.  Lorsque  la  suture  réussit,  elle  permet  au  malade  de  guérir  en  une 
douzaine  de  jours,  ce  qui  est  un  beau  résultat.  Mais,  malgré  une  préparation 
particulière  du  malade,  dont  il  faut  pendant  plusieurs  jours  désinfecter  l'intestin 
avec  du  naphtol  et  des  lavements  répétés,  les  échecs  sont  nombreux  et  l'on  se 
donne  souvent  bien  du  mal  pour  un  résultat  qui,  en  fin  de  compte,  n'est  pas 
meilleur  que  celui  qu'on  obtient  par  l'incision  simple,  non  suivie  de  suture. 
Bien  plus,  comme  parfois  la  plaie  résultant  de  l'avivement  et  de  l'excision  des 
parois  de  la  fistule  est  plus  large  et  plus  profonde  que  celle  qui  résulte  de  la 
simple  incision,  il  peut  arriver  que  la  guérison  soif  plus  lente  après  une  tentative 
de  suture,  lorsque  celte  tentative  échoue.  Il  est  donc  bien  compréhensible  que 
cette  méthode  rencontre  des  adversaires  nombreux  qui  lui  reprochent  d'être  une 
complication  inutile.  Ils  ont  souvent  raison,  et  ils  ont  parfois  tort,  et  pour  ma 
part  si,  dans  la  plupart  des  cas,  je  me  contente  de  la  simple  incision,  je  pense 
qu'on  est  autorisé  à  tenter  la  réunion  lorsqu'on  croit  qu'elle  peut  avoir  quelque 
chance  de  succès.  Nous  allons  voir  que  dans  les  fistules  extra-sphinctériennes. 
elle  est  indiquée  d'une  façon  beaucoup  plus  précise  dans  le  but  de  remédier  à 
l'écartement  des  deux  extrémités  du  sphincter  sectionné. 

C'est  qu'en  effet,  dans  les  fistules  ischio-rectales,  qui  sont  nécessairement  extra- 
sphinctériennes,  la  section  du  sphincter,  ou  plutôt  des  sphincters  interne  et 
externe,  constitue  un  gros  inconvénient.  Il  est  vrai  que  la  réparation  se  fait 
presque  toujours  assez  bien  pour  qu'il  n'y  ait  aucune  incontinence  des  matières 
et  des  gaz,  ou  tout  au  moins  pour  que  celte  incontinence  ne  soit  que  passa- 
gère. Mais  il  est  des  cas  malheureux  dans  lesquels  la  réparation  se  fait  mal,  et, 
dans  ces  conditions,  je  ne  suis  pas  loin  de  penser,  avec  Tillaux  ('),  «pie  la  situa- 
tion devient  pire  et  qu'il  vaux  mieux  conserver  une  suppuration  permanente 
qu'avoir  une  incontinence  rectale.  Mais  comme  les  cas  de  guérison  absolue  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquents,  il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer 
et  à  faire  au  besoin  la  section  des  sphincters,  dût-on  courir  le  risque  de  les 
voir  mal  se  resouder.  Nous  avons  d'ailleurs,  avec  la  suture,  un  moyen  de  réduire 
à  leur  minimum  les  chances  de  relâchement. 

Et  d'ailleurs  je  ne  pense  pas  (pie  l'incision  des  sphincters  soit,  dans  fous  les 
cas  nécessaire,  et  je  ne  vois  pas  pourquoi  ces  fistules,  lorsqu'elles  sont  borgnes 
externes,  ne  guériraient  pas  comme  guérissent  les  abcès.  La  chose  est  trop 
importante  pour  qu'on  n'essaye  pas  d'obtenir  la  guérison  sans  sectionner  les 
sphincters.  Une  large  incision  antéro-postérieure,  passant  par  l'orifice,  un  bon 
grattage  des  parois  de  la  fistule  qui  se  trouve'ainsi  transformée  en  une  cavité 
facilement  drainable,  qu'on  peut  tamponner  à  la  gaze  et  laisser  cicatriser  de  la 
profondeur  vers  la  superficie,  telle  est  la  méthode  qui  réussit  certainement 
dans  bien  îles  cas  et  doit  cire  essayée.  C'est  celle  que  Gué  nu  et  Hartmann 
conseillent  d'employer  pour  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  plus 
profondes,  plus  irrégulières  et  partant  plus  rebelles,  et  je  ne  vois  pas  pour  nuellc 
raison  on  ne  la  tenterait  pas  ici.  Si  l'opération  échoue,  on  est  toujours  à  temps 
d'inciser  le  rectum. 

(')  Traitéde  chirurgie  clinique,  1889,  t.  II,  p.  601. 
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Mais,  si  la  fistule  est  complète,  ce  serait  perdre  son  temps  que  de  tenter 
autre  chose  que  l'incision  pure  et  simple.  Tout  autre  procédé  échouerait  fata- 
lement. Il  faut  donc  délibérément,  chargeant  tous  les  tissus  qui  séparent  les 
deux  orifices  sur  une  sonde  cannelée,  comme  dans  les  fistules  sous-tégumen- 
taires,  inciser  tout,  muqueuse,  tuniques  rectales  et  sphincter.  Mais  ici  il  y 
aura  grand  avantage  à  délaisser  le  thermo-cautère  pour  le  bistouri,  à  bien  aviver 
les  parois  et  à  tenter  la  réunion.  Nicaise(')  a  insisté  sur  l'importance  qu'il  y  a 
à  pratiquer  un  bon  rapprochement  des  sphincters  au  niveau  de  leur  surface  de 
section.  Une  suture  perdue  au  catgut  rapprochera  dans  la  profondeur  les  tuni- 
ques rectales  et  la  surface  avivée  des  sphincters.  Une  autre  suture  plus  super- 
ficielle appliquera  l'une  contre  l'autre  les  lèvres  cutanées  en  ramassant  les  par- 
ties profondes  de  façon  à  oblitérer  complètement  la  perte  de  substance.  Si  la 
plaie  se  désunit,  ce  qui  est  fréquent,  encore  se  trouve-t-on,  par  le  rapprochement 
des  extrémités  des  sphincters,  dans  de  meilleures  conditions  au  point  de  vue 
de  la  guérison  sans  incontinence.  Cette  suture  doit  donc  être  tentée  toutes  les 
fois  qu'on  peut  le  faire. 

Il  faut,  autant  que  possible,  même  dans  les  fistules  les  plus  complexes,  éviter 
de  sectionner  le  sphincter  en  plus  d'un  point.  Une  double  section  donne,  en 
effet,  les  résultats  les  plus  mauvais  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonc- 
tions de  ce  muscle. 

Lorsque  les  fistules  remontent  très  haut,  jusque  dans .V espace  pelvi-rectal 
supérieur,  je  ne  pense  pas,  d'accord  en  cela  avec  Quénu  et  Hartmann,  qu'il  y 
ait  lieu  d'avoir  recours,  comme  Gerdy,  comme  Richet  qui  imagina  dans  ce  but 
l'entérotome  à  branches  parallèles,  à  la  section  lente  des  tissus  avec  un  instru- 
ment approprié,  pas  plus  qu'avec  l'écraseur,  comme  l'ont  fait  Chassaignac  et 
Verneuil ,  ou  la  ligature  élastique  qu'emploient  volontiers  les  chirurgiens 
anglais.  Comme  pour  les  fistules  ischio-rectales  simples,  on  tentera  d'obtenir  la 
guérison  par  un  large  débridement  antéro-postérieur  de  tout  le  plancher  ischio- 
rectal,  et  par  une  destruction  du  diaphragme  que  constitue  le  releveur,  afin  de 
permettre  le  facile  drainage  de  la  cavité  supérieure.  On  nettoiera  le  tout  avec 
le  plus  grand  soin  et  l'on  bourrera  de  gaze  iodoformée. 

Si  l'on  échoue,  on  sera  toujours  à  temps  d'employer  l'entérotome,  le  thermo- 
cautère ou  simplement  le  bistouri,  car  aujourd'hui  l'hémorragie  n'est  plus  pour 
nous  troubler.  Mais  on  réussira  souvent,  nous  n'en  voulons  d'autre  preuve  que 
les  observations  de  Meynard  (-)  et  l'observation  de  Richet  lui-même  (r')  qui  guérit 
par  ce  procédé  une  actrice  célèbre,  chez  laquelle  les  pansements  consécutifs, 
dont  l'importance  est  grande,  furent,  il  est  vrai,  faits  sans  aucun  doute  avec 
une  sollicitude  toute  particulière. 

Les  suites  des  opérations  destinées  à  guérir  les  fistules  et  en  particulier  celles 
de  l'incision  sont  des  plus  simples.  Quelques  douleurs,  une  rétention  d'urine 
passagère,  une  gène  de  quelques  jours,  et  voilà  tout,  ou  à  peu  près.  Gérard- 
Marchant  (*)  a  souvent  observé,  le  soir  de  l'opération,  un  mouvement  fébrile 
qu'expliquent  facilement  les  absorptions  toxiques  qui  se  font  par  la  plaie,  et 
qui  d'ailleurs  ne  reparaît  pas.  Le  malade  sera  constipé  le  plus  longtemps  pos- 
sible, surtout  lorsqu'on  aura  fait  la  suture,  pour  éviter  la  désunion  et  l'inocu- 

(')  Congrès  de  Pau,  1802,  et  Semaine  méd.,  1892,  p.  392. 
(•-)  In  Thèse  de  Reygasse.  Paris,  1893-1894. 
(5)  In  Thèse  de  Pozzi.  Paris,  1873,  p.  4. 
('•)  Communication  orale. 
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Iation  d'une  plaie  fraîche.  Au  bout  de  huil  ou  dix  jours,  un  purgatif  léger  suivi 
d'un  lavement  glycérine  permettront  d'évacuer  le  rectum  dans  les  meilleures 
conditions.  Mais  la  réparation  est,  assez  longue  et  demande  des  semaines  et 
quelquefois  des  mois  dans  les  grandes  fistules  ischio-rectales. 

Quant  aux  accidents  et  aux  complications  autrefois  observés,  érysipèle, 
phlébite,  infection  purulente,  etc.,  nous  ne  les  voyons  plus,  et  il  est  inutile  d'en 
parler.  Nous  sommes  également  les  maîtres  de  l'hémorragie,  qui  effrayait  tant 
les  chirurgiens  du  milieu  de  ce  siècle.  Il  n'y  a  en  réalité  qu'une  complication  à 
redouter  et  encore  dans  les  seules  fistules  ischio-rectales  :  c'est  l'incontinence 
par  section  du  sphincter.  Nous  avons  vu  qu'elle  était  rare  et  nous  avons  étudié 
la  méthode  à  suivre  pour  s'en  mettre  le  plus  possible  à  l'abri.  J'ai  cependant 
observé  récemment  un  prolapsus  rectal  consécutif  à  la  section  et  au  relâche- 
ment du  sphincter.  Mais  c'est  là  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel  et  qui  ne 
saurait  être  mis  en  balance  avec  les  grands  bienfaits  que,  dans  presque  tous 
les  cas,  on  retire  de  l'opération. 

VII 

RÉTRÉCISSEMENTS   DU  RECTUM 

Définition.  —  On  réserve  aujourd'hui  le  nom  de  rétrécissements  du  rectum 
aux  diminutions  de  calibre  de  ce  conduit,  résultant  d'une  altération  organique, 
mais  non  néoplasique,  de  ses  parois. 

Celte  définition  exclut  les  compressions  du  rectum,  les  rétrécissements  péri- 
rectaux  et  les  rétrécissements  spasmodiques.  Elle  élimine  surtout  le  cancer  du 
rectum. 

Je  laisse  complètement  de  côté  les  rétrécissements  spasmodiques;  en  dépit 
des  tentatives  récentes  de  Harrison  Cripps  (')  pour  les  conserver  dans  le  cadre 
nosologique  des  sténoses  rectales,  leur  existence  n'est  rien  moins  que  démon- 
trée. Avec  Ouénn  et  Hartmann  (2),  j'estime  «  (pie  le  rôle  du  spasme  doit  être 
limité  aux  cas  où  celui-ci  complique  un  rétrécissement  organique  ». 

Quant  aux  rétrécissements  péri-rectaux,  bien  qu'ils  puissent  entraîner  les 
mêmes  accidents  que  les  rétrécissements  proprement  dits,  ils  diffèrent  telle- 
ment de  ces  derniers  par  leur  disposition  anatomique,  leur  étiologie  et  leur 
traitement,  qu'il  y  a  intérêt  à  les  étudier  dans  un  paragraphe  distinct. 

Division.  —  Ainsi  délimités,  les  rétrécissements  du  rectum  sont  loin,  cepen- 
dant, de  constituer  une  entité  nosologique  et  il  est  indispensable  d'en  considérer 
plusieurs  variétés.  Tout  d'abord,  il  importe  de  distinguer  les  rétrécissements 
congénitaux  et  les  rétrécissements  acquis..  Les  premiers  rentrent  dans  les  mal- 
formations ano-rectales  (voy.  p.  694).  Seuls,  les  seconds  seront  étudiés  ici.  Mais 
ceux-ci  comprennent  eux-mêmes  deux  ordres  de  faits  bien  distincts  :  tantôt  le 
rétrécissement  succède  à  la  réparation  d'une  perle  de  substance  de  la  paroi 
rectale,  c'est  un  rétrécissement  cicatriciel;  tantôt  il  est  la  conséquence  d'une 
inflammation  banale  ou  spécifique  du  rectum,  c'est  un  rétrécissement  inflam- 
matoire. 

(')  H.uimsoN  Cripps,  On  diseuse*  of  the  rectum  and  anus.  London,  2e  éd.,  1890,  p  '2*22. 
(*)  Quénu  el  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum.  Paris,  1895,  p.  245. 
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ï.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS 

La  perte  de  substance,  dont  la  cicatrisation  entraînera  plus  tard  une  sténose 
du  rectum,  résulte,  soit  d'un  traumatisme,  soit  d'une  ulcération. 

A.  Le  traumatisme  est  quelquefois  accidentel.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des 
rétrécissements  du  rectum  succéder  à  une  plaie  de  ce  conduit  par  une  canule 
de  lavement,  par  un  corps  étranger  introduit  par  la  bouche  ou  par  l'anus.  Plus 
rarement,  on  a  pu  incriminer  des  violences  exercées  sur  le  rectum  pendant  l'ac- 
couchement; M.  Quénu  cite  un  cas  de  ce  genre. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un  traumatisme  chirurgical.  Les  cautérisations, 
pratiquées  pour  guérir  un  prolapsus  ou  des  hémorroïdes,  peuvent  déterminer 
une  sténose  cicatricielle,  lorsque  le  chirurgien  n'a  pas  pris  le  soin  de  ménager 
des  ponts  de  muqueuse  saine,  intermédiaires  aux  parties  cautérisées.  L'extir- 
pation du  rectum  par  la  méthode  de  Kraske  provoque  parfois  un  rétrécisse- 
ment, lorsqu'on  n'obtient  pas  la  réunion  par  première  intention.  C'est  à  cette 
absence  de  réunion  primitive  qu'il  faut  attribuer  les  coarctations  que  Barton 
Hirst  (')  a  signalées  à  la  suite  d'ablation  d'hémorroïdes  par  la  méthode  de 
Whitehead. 

B.  Les  rétrécissements,  consécutifs  à  des  ulcérations,  sont  plus  rares. 
Mathews  (2),  Kelsey,  Hartmann  et  Ouénu  font  remarquer  avec  raison  que  les 
brides  cicatricielles,  produites  par  ces  ulcérations,  n'aboutissent  qu'exception- 
nellement à  une  diminution  de  calibre  du  rectum.  Ainsi,  il  n'est  pas  démontré 
que  les  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses  et  même  dysentériques  soient 
susceptibles  d'engendrer  une  sténose  rectale  vraie.  Cependant,  il  faut  admettre, 
avec  Mollière,  que  celle-ci  peut  succéder  aux  perles  de  substance  étendues,  véri- 
table noma  rectal,  observées  parfois  au  déclin  des  grandes  pyrexies.  Enfin,  les 
ulcérations,  suite  de  brûlures  du  rectum  par  des  substances  caustiques  (5),  con- 
stituent une  cause  rare,  mais  incontestable,  de  rétrécissement  du  rectum. 

II.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  INFLAMMATOIRES 

Synonymie.  —  Rétrécissement  annulaire,  rétrécissement  cylindrique,  rétré- 
cissement syphilitique,  redite  slénosante,  ulcère  sténosant  du  rectum. 

Par  leur  fréquence,  par  les  discussions  qu'ont  provoquées  et  que  soulèvent 
encore  leur  pathogénie  et  leur  traitement,  les  rétrécissements  inflammatoires 
constituent  la  classe  vraiment  importante  des  coarctations  rectales.  Aussi  méri- 
tent-ils seuls  une  étude  approfondie.  Je  ne  ferai  que  revenir  plus  loin  sur  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  des  sténoses  cicatricielles. 

Étiologie .  —  Les  rétrécissements  inflammatoires  du  rectum  constituent  une 
affection  de  l'âge  moyen  de  la  vie.  Ils  sont  plus  fréquents  dans  le  sexe  féminin. 
1  homme  pour  4  femmes,  telle  est  la  proportion  qui  résulte  de  la  comparaison  de 

(')  Barton  IIirst,  Slriclure  of  the  rectum  following  a  Whitehead  opération  for  hemorrhoids. 
Médical  News.  Philadelphia,  1894,  t.  I,  p.  547. 
(*)  Mathews,  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc,  1891,  p.  654. 

(3)  Dans  un  cas  de  Jeannel,  on  avait  administré  par  erreur  un  lavement  de  teinture  d'iode 
pure. 
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différentes  statistiques,  françaises  et  anglaises  (Desprès('),  Àllingham,  Carré(2), 
Ouénu  et  Hartmann).  Les  statistiques  allemandes  accusent  une  prédominance 
encore  plus  marquée  chez  la  femme  (103  contre  15  hommes,  Juliusburger)  (5). 
Tous  les  cas  observés  par  Frankel  (l)  se  rapportent  à  des  femmes  de  trente  à 
soixante-huit  ans.  Schede  (*)  a  opéré,  en  treize  ans,  54  ulcères  sténosanls  du  rec- 
tum ;  tous  concernaient  des  femmes.  L'un  <les  cas  de  Schede  est  relatif  à  une 
enfant  de  six  ans,  atteinte  de  syphilis  congénitale. 

L'exposé  des  causes  premières  des  rétrécissements  du  rectum  est  inséparable 
de  la  question  pathogénique,  dont  il  n'est,  en  somme,  que  la  conclusion.  Aussi 
est-ce  moins  comme  facteurs  étiologiques  proprement  dits  qu'à  titre  de  simples 
antécédents  personnels,  fréquemment  notés,  qu'il  faut  provisoirement  consi- 
dérer les  diverses  affections,  dont  il  est  classique  de  faire  l'énumération  au  cha- 
pitre étiologique  des  coarctalions  rectales. 

Parmi  ces  affections,  la  syphilis  tient  certainement  le  premier  rang;  elle  esl, 
en  effet,  commune  chez  les  individus  porteurs  de  rétrécissements.  D'après  Julius- 
burger, 66  pour  100  des  malades  sont  syphilitiques.  Mais,  quelque  forte  que 
soit  cette  proportion,  le  fait  seul  que  la  syphilis  n'est  point  constante  mérite  de 
fixer  l'attention,  étant  donné  le  rôle  quasi  exclusif  qu'on  a  voulu  faire  jouer  à 
ce  facteur  dans  la  genèse  des  rétrécissements  inflammatoires. 

Les  injections  irritantes,  les  phlegmasies  de  voisinage,  l'abus  des  purgatifs 
drastiques,  la  pédérastie,  la  blennorragie  rectale,  en  un  mot  toutes  les  causes 
de  rectite  chronique,  sont  souvent  notées  dans  les  antécédents.  La  rectite  pro- 
liférante est  si  souvent  suivie  de  sténose  que  l'on  a  pu  la  considérer  comme  une 
phase  initiale  possible  du  processus,  qui  aboutit  à  la  sclérose,  et  comme  prêtant 
aux  mêmes  discussions  pathogéniques  que  le  rétrécissement  lui-même. 

Que  dire  de  la  dysenterie*!  Woodward(c),  Mathews,  rejettent  l'existence  du 
rétrécissement  dysentérique.  Cependant  les  faits  de  Ballance  (7)  et  de  Castex  (8), 
l'observation  plus  récente  de  Ouénu  et  Hartmann  (9)  paraissent  assez  probants. 
Il  faut,  d'ailleurs,  admettre  que  la  dysenterie  n'agit  que  comme  cause  de  rectite. 
Il  n'est  guère  possible,  en  effet,  d'attribuer  le  rétrécissement  post-dysentérique 
à  la  cicatrisation  des  ulcérations  (Cornil).  La  dissémination  de  ces  dernières, 
leur  peu  de  profondeur,  ne  cadrent  point  avec  la  forme  anatomique  habituelle 
des  sténoses  inflammatoires. 

Dans  cette  nomenclature  étiologique,  la  tuberculose  ne  joue  qu'un  rôle  effacé. 
Tout  au  plus  note-t-on  la  fréquence  assez  grande  de  celle-ci  à  l'autopsie  des 
malades  morts  de  rétrécissements  du  rectum.  Est-ce  parce  que  la  tuberculose, 
dont  on  ne  soupçonnait  guère,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  les  relations  avec  la 
sténose,  n'a  pas  toujours  été  suffisamment  recherchée?  Ce  qui  est  certain,  c'est 
qu'en  dépit  de  son  absence  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  des 

(')  Desprès,  Les  chancres  phagédéniques  du  rectum.  Arch.  gén.  de  méd.,  1868,  (.  1.  p.  256. 
(*)  Carré,  Du  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1892  1895. 
(5)  Juliusdurger,  Deitrdge  zur  Kennlniss  von  dru  Geschwiiren  und  Stricturen  des  Mastdarms. 
Inaug.  Dissert.  Breslau,  1884. 

(4)  Frankel,  Miinch.  med.  Wochensch.,  n°  l'i.  t  .  557. 

(5)  Schede,  Miinch.  med.  Wochensch.,  1895,  n°  I*.  p.  431. 

('')  Woodward,  The  med.  and  su  ni.  hislory  of  the  ivar  of  the  rébellion,  pari.  II.  med.  vol.. 
p.  504. 

(")  Ballance,  The  Laurel.  London,  1883,  t.  I,  p.  111  el  485. 

(8)  Castex,  Sur  le  rétrécissement  dysentérique  du  rectum.  France  méd.  1889,  t..  I,  p.  193 
et  216. 

(■')  Ouénu  el  Hartmann,  lue.  cit..  p.  293. 
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malades,  la  tuberculose  constitue,  comme  on  le  verra,  une  des  causes  les  plus 
importantes  des  coarctations  rectales. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  rétrécissement  inflammatoire  est  presque 
toujours  unique.  Cependant,  les  rétrécissements  multiples  sont  possibles  :  ils  con- 
stituent même  une  éventualité  si  spéciale  au  point  de  vue  opératoire  que,  malgré 
leur  rareté,  ils  doivent  attirer  l'attention.  Perret  ('),  Sauri  Ricardo  (2)  en  ont 
depuis  longtemps  signalé  des  exemples.  Plus  récemment,  Lapointe  (r>)  en  a 
relevé  5  nouvelles  observations. 

Presque  toujours  le  point  coarcté  siège  assez  bas.  Sur  58  cas  réunis  par 
Perret,  le  rétrécissement  commençait  4  fois  au  niveau  de  l'anus,  32  fois  au-des- 
sous de  6  centimètres,  5  fois  à  6  centimètres,  7  fois  entre  G  et  9  centimètres, 
5  fois  au-dessus  de  9  centimètres,  5  fois  à  la  jonction  du  rectum  et  du  côlon. 

On  s'accorde  à  dire  que  ces  rétrécissements  sont  peu  étendus  en  bauteur. 
1  à  \  centimètres,  telle  est  leur  longueur  moyenne,  d'après  Quénu  et  Hartmann. 
Ces  chiffres  sont  peut-être  trop  faibles,  et  Esmarch(4)  admet  un  minimum  de 
(>  centimètres.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  existe  des  cas,  rares  à  la  vérité, 
dans  lesquels  les  lésions  présentent  une  extension  remarquable.  On  a  vu  le 
rétrécissement,  commençant  intérieurement  au  niveau  habituel,  atteindre  l'anse 
sigmoïde  (Juliusburger),  occuper  tout  le  côlon  (Max  Schede  (5),  Le  Dentu)  (r) 
et  se  poursuivre  même  sur  l'intestin  grêle. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  ont  une  forme  absolument  caractéristique. 
Jamais  ils  n'ont  l'aspect  de  valvules  ou  de  brides.  Toujours  ils  sont  annulaires 
ou,  plus  exactement,  cylindroïdés,  lorsqu'on  les  examine  parleur  face  extérieure. 
Vus  intérieurement,  ils  représentent  un  entonnoir,  dont  le  fond  ou  extrémité  la 
plus  étroite  occupe  le  point  le  plus  élevé  du  rétrécissement.  Au  delà  de  ce 
point,  l'infiltration  scléreuse,  productrice  de  la  coarctation,  cesse  brusquement. 

Le  degré  de  sténose  est  éminemment  variable,  et,  entre  les  cas  dans  lesquels 
l'index  franchit  le  rétrécissement  sans  difficulté  et  ceux  qui  n'admettent  qu'avec 
peine  une  mince  bougie  urétrale,  il  existe  tous  les  intermédiaires. 

Si  l'on  pratique  une  coupe  au  niveau  du  rétrécissement,  on  est  frappé,  dès 
l'abord,  par  l'augmentation  en  épaisseur  de  la  paroi  rectale.  Celte  épaisseur 
peut  atteindre  o  et  même  40  millimètres.  La  surface  de  section  présente  un 
aspect  fibroïde,  et  il  est,  le  plus  souvent,  impossible  de  distinguer  l'une  de 
l'autre  les  différentes  tuniques  rectales,  qui  semblent  fusionnées  en  un  même 
bloc  fibreux.  Détail  remarquable,  et  sur  lequel  a  depuis  longtemps  insisté  Four- 
nier,  la  muqueuse  n'a  point  disparu  ;  si  elle  a  perdu  son  aspect  habituel,  si  elle 
est  devenue  lisse  et  rêche,  si  elle  ne  glisse  point,  comme  à  l'état  normal,  sur 
les  plans  sous-jacents,  en  revanche  elle  ne  présente  pas  trace  d'ulcération. 

Il  est  fréquent,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  avancées,  de  voir  la  sclérose 
atteindre  le  tissu  cellulaire  péri-rectal .  Cette  péri-rectite  fibreuse  a  une  grande 

(')  Perret,  Essai  sur  le  rétrécissement  du  rectum  dû  à  l'inflammation.  Thèse  de  Paris,  1855. 

(2)  Sauri  Ricardo,  Étude  sur  le  rétrécissement  fibreux  du  rectum.  Thèse  rie  Paris,  1868. 

(3)  Lapointe,  Traitement  des  rétrécissements  non  congénitaux  du  rectum.  Thèse  de  Paris, 
1897,  p.  26. 

(4)  Esmarch,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  des  Afters.  Deutsche  Chir.,  Lief.  XL VIII, 
p.  108. 

(5)  Max  Sciiede,  Die  Résection  des  Mastdarms  bei  den  striclurirenden  Geschwiiren  desselben. 
Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  L,  p.  835. 

(6)  Le  Dentu,  De  l'anus  artificiel  temporaire,  comme  moyen  indirect  de  traitement  des  lésions 
syphilitiques  gravies  du  rectum.  Méd.  mod.,  6  mars  1890,  p.  206. 
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importance,  car,  comme  le  fait  remarquer  Lapointe,  elle  contribue  souvent,  plus 
que  les  lésions  pariétales  elles-mêmes,  à  transformer  le  rectum  en  un  tube 
rigide  et  inextensible.  De  plus,  celte  gangue  fibreuse,  en  fixant  solidement  l'in- 
testin aux  organes  voisins,  peut,  clans  certains  cas,  rendre  extrêmement 
pénible  l'extirpation  des  parties  sténosées.  Parfois  le  rectum  est  entouré  de 
masses  fîbro-lipomateuses  que  Ouénu  et  Hartmann  rapprochent,  à  juste  titre, 
de  celles  que  l'on  observe  autour  des  bassinets  chroniquement  enflammés. 

Au-ili'sxit*  du  rétrécissement,  il  existe  très  fréquemment  une  ulcération  de  la 
muqueuse,  signalée  pour  la  première  fois  par  Gosselin  (').  Cette  ulcération 
occupe  tout  le  pourtour  de  l'intestin  et 
peut  remonter  jusqu'à  10  et  12  centimètres 
au-dessus  du  rétrécissement.  Intérieure- 
ment, elle  est  limitée  par  un  contour  fes- 
tonné. En  haut,  au  contraire,  elle  s'arrête 
brusquement  au  niveau  d'un  bourrelet  mol- 
lasse et  grisâtre.  D'après  Reinhardt  (2),  ce 
bourrelet  serait  constitué  par  l'hypertrophie 
des  glandes  tubuleuses.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  Esmarch  (r')  a  vu  ce  bourrelet 
prendre  de  telles  proportions  qu'il  a  pu  se 
demander  si  un  épilhélioma  n'était  pas  venu 
se  greffer  sur  l'ulcération  primitive.  Pres- 
que toujours,  la  tunique  musculaire  du 
rectum  est  hypertrophiée  au-dessus  du  ré- 
trécissement. 

Au-dessous  du  point  rétréci,  il  existe  con- 
stamment des  lésions  de  redite.  La  mu- 
queuse est  rouge,  épaissie,  parfois  ulcérée. 
Au  niveau  de  l'anus,  on  note  souvent  un 
état  fîssuraire,  des  hémorroïdes,  des  condy- 
lomes.  Dans  certains  cas,  le  rétrécissement 
s'accompagne  d'une  rectite  proliférante  ty- 
pique. Ce  sont  ces  cas  que  Clamouse  ('*)  a 
décrits  sous  le  nom  de  rectite  proliférante 
et  sténosante.  Celte  coexistence  du  rétré- 
cissement et  de  la  rectite  proliférante  est 
d'autant  plus  remarquable  que  les  deux 
affections  relèvent  des  mêmes  facteurs  étio- 
logiques.  En  revanche,  si  les  relations  de 
la  rectite  proliférante  et  du  rétrécissement 
sont  indéniables,  il  est  difficile  de  préciser 
première  serait-elle  le  stade  initial  du  processus,  dont  le  second  serait  l'abou- 
tissant final?  Rectite  et  rétrécissement  représentent-ils,  au  contraire,  deux 
modes  différents  de  réaction  du  rectum  vis-à-vis  d'agents  identiques?  Celte  der- 


F io.  165.  —  Grande  ulcérai  ion  au-dessus 
d'un  rétrécissement.  (Ouénu  el  Hartmann. 


les  rapports  qui  les  unissent.  La 


(')  Gosselix,  Recherches  sur  les  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum.  Arch.  gén.  de  ma!., 
5°  série,  1854,  II.  p.  666,  el.  art.  Rectum  du  Nouv.  Dict.  de  mcd.  cl  de  chir.  prat.,  XXX,  p.  545. 
(-)  Reinhardt,  cité  par  Esmarch,  op.  cit.,  p.  109. 
(3)  Esmarch,  loc.  cit.,  p.  lin». 

(*)  Clamouse,  Rectite  chronique  hyperlrophique.  Thèse  de  Paris,  1890. 
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nière  hypothèse  acquiert  une  certaine  vraisemblance  en  raison  de  ce  fait  que  les 
deux  affections  évoluent  souvent  d'une  façon  isolée. 

Des  phlegmons,  suivis  de  fistules,  viennent,  dans  nombre  de  cas,  compliquer 
les  rétrécissements  du  rectum.  Tantôt  ces  fistules  partent  de  l'ulcération  sus- 
jacenle  au  rétrécissement;  tantôt  elles  naissent  au-dessous  du  point  sténose. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  les  regarder  comme  la  conséquence  directe  de  la 
diminution  de  calibre  et  comme  le  résultat  d'infections  secondaires,  se  pro- 
duisant au  niveau  de  l'ulcération.  Dans  le  deuxième,  elles  sont  vraisemblable- 
ment sous  la  dépendance  de  la  tuberculose,  dont  nous  allons  voir,  dans  un 
instant,  l'importance  pathogénique.  Ces  fistules  s'ouvrent  généralement  à  la 
peau,  plus  rarement  dans  le  vagin;  il  est  exceptionnel  de  les  voir  s'aboucher 
dans  l'urètre  ou  la  vessie. 

Signalons  enfin,  pour  en  finir  avec  cet  exposé  anatomo-pathologique,  la  con- 
statation fréquente  de  la  tuberculose  pulmonaire  ainsi  que  de  la  dégénérescence 
amyloïde  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  à  l'autopsie  d'individus  qui  suc- 
combent à  une  sténose  rectale. 

Étude  histologique .  —  L'élude  histologique  d'un  rétrécissement  du  rectum 
doit  porter  sur  les  trois  points  suivants  :  1°  l'état  de  la  muqueuse  au  niveau  du 
point  rétréci;  2°  la  topographie  delà  sclérose  et  les  modifications  qu'elle  produit 

sur  la  disposition  des  éléments 
normaux  des  tuniques  rectales; 
5°  la  nature  des  lésions,  qui 
sont  la  cause  première  de  la 
sclérose. 

1°  La  muqueuse  subit  d'in- 
téressantes altérations.  L'épi- 
thélium  cylindrique  normal 
est  remplacé  par  un  épilhé- 
lium  pavimenteux  stratifié.  Il 
se  passe  là  une  transformation 
analogue  à  celle  que  Hallé  et 
Wassermann  (')  ont  décrite  au 
niveau  des  rétrécissements  de 
l'urètre.  Toupet  (-)  a  pu  suivre 
toutes  les  phases  de  celte  métamorphose  du  revêtement  muqueux  et  constater 
qu'elle  commençait  au  fond  des  glandes  en  tubes.  Dans  certains  cas,  il  se 
produit  une  véritable  kératinisalion  de  cet  épithélium  pavimenteux  néoformé. 
La  muqueuse  acquiert  alors  une  épaisseur  et  une  sécheresse  considérables  :  1  y 
a  pachydermie  rectale  (fig.  164). 

2°  Le  tissu  scléreux  occupe  toute  l'épaisseur  des  parois  du  rectum,  mais  i' 
est  surtout  abondant  au-dessous  de  la  muqueuse.  La  couche  cellulaire  lâche  qui, 
à  l'état  normal,  permet  à  la  muqueuse  de  glisser  sur  la  musculeuse,  est  rem- 
placée par  des  travées  de  tissu  fibreux,  qui  établissent  une  sorte  de  fusion  entre 
le  plan  muqueux  et  le  plan  musculaire.  Les  culs-de-sac  glandulaires,  les  folli- 

(!)  Hallé  et  Wassermann,  Contribution  à  Vanatomie  pathologique  des  rétrécissements  de 
Vurèthre.  Ann.  des  mal.  des  organes  géuilo-urin.,  1801,  p.  143.  —  Urélhrile  chronique  et  rétré- 
cissements. Ibid.,  1894,  p.  241  et  321. 

(s)  Toupet  et  Hartmann,  Quelques  points  de  Vanatomie  pathologique  des  rétrécissements  du  . 
rectum.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris,  décembre  1894,  p.  993. 


l 


Fig.  164.  —  Préparation  de  Toupet.  —  Redite  sténosanle.  — 
L'épithélium  cylindrique  est  remplacé  par  de  l'épithélium 
pavimenteux  stratifié,  ep,  avec  papilles  P;  la  couche  sous- 
muqueuse,  csm,  est  le  siège  d'une  infiltration  embryonnaire 
diffuse.  —  c,  un  capillaire. 
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cules  clos,  ont  en  général  disparu.  Mais,  si  la  sclérose  est  surtout  marquée  au 
niveau  de  la  sous-muqueuse,  elle  n'épargne  cependant  pas  les  autres  tuniques 
du  rectum.  Les  faisceaux  musculaires  sont  dissociés  par  des  bandes  fibreuses 
qui  les  coupent  sous  des  incidences  diverses  (fig.  165).  J'ai  déjà  dit  que  la 
sclérose  pouvait  même  envahir  les  tissus  péri-rectaux. 

5°  A  côté  de  ces  lésions,  qui  n'ont,  en  l'espèce,  rien  de  caractéristique,  il  en 
est  d'autres  qui  acquièrent  une  importance  considérable,  car  elles  permettent 


de  reconnaître  le  processus  qui  a  déterminé  la  sclérose  et  fournissent  ainsi  les 
moyens  d'apprécier  la  nature  d'un  rétrécissement  donné.  C'est  donc  surtout  au 
point  de  vue  pathogénique  qu'elles  présentent  de  l'intérêt,  et  je  les  signalerai 
dans  un  instant. 

Pathogénie.  —  La  discussion  pathogénique  des  rétrécissements  du  rectum 
a  traversé  deux  phases.  Dans  la  première,  ce  sont  surtout  les  faits  cliniques  qui 
ont  alimenté  le  débat;  dans  la  deuxième,  ce  sont  les  constatations  histologiques 
qui  ont  fourni  les  pièces  du  procès. 

Phase  clinique.  —  Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
Desault,  Boyer,  Laugier,  ont  admis  la  nature  syphilitique  des  rétrécissements 
du  rectum,  sans  préciser  d'ailleurs  les  relations  de  l'infection  vénérienne  et  de 
la  sténose.  En  I8M,  Gosselin  avança  qu'ils  n'étaient  pas  sous  la  dépendance 
immédiate  de  la  syphilis  et  qu'il  ne  s'agissait  point  d'une  manifestation  consti- 
tutionnelle de  la  vérole,  mais  d'une  conséquence  indirecte  de  celle-ci.  Qu'un 
chancre  ou  que  des  plaques  muqueuses  viennent  à  se  développer  au  niveau  de 
l'anus,  ces  ulcérations  spécifiques  peuvent  provoquer  secondairement  une  rectite 
banale,  et  c'est  cette  dernière  qui  détermine  le  rétrécissement.  Celui-ci  est  donc 
d' origine  inflammatoire. 

En  1868,  Desprès  admit  que  les  rétrécissements  cylindriques  succédaient  à 
la  réparation  d'un  chancre  jphagédénique  du  rectum.  Mais  celle  hypothèse  de 
V origine  cicatricielle  ne  rencontra  guère  d'adeptes. 
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Il  n'en  fut  pas  de  même  pour  la  théorie  de  Vorigine  syphilitique  directe  que 
proposèrent  Trélat  et  Delens  (').  D'après  ces  chirurgiens,  le  rétrécissement  est 
un  accident  constitutionnel  de  la  vérole  et  appartient  à  l'évolution  de  celle-ci 
au  même  titre  que  les  gommes  ou  les  scléroses  viscérales.  La  seule  particula- 
rité du  rétrécissement  du  rectum  est  son  apparition  tardive.  C'est  un  accident 
quaternaire,  pour  employer  l'expression  de  Delens.  Verneuil,  A.  Guérin,  Panas, 
adoptèrent  celte  opinion.  Mais  elle  fut  surtout  défendue  par  Fournier  (s). 
Celui-ci,  dans  une  série  de  leçons  retentissantes,  lui  donna  une  consécration,  qui 
semblait  devoir  être  définitive  (1871).  Fournier  s'attacha  à  démontrer  que  le  pre- 
mier stade  de  l'affection  consistait  en  une  infiltration  de  toutes  les  tuniques 
rectales  par  des  cellules  embryonnaires,  et  c'est  à  cette  infiltration  diffuse  qu'il 
donnait  le  nom  de  syphilome  ano-rectal.  Secondairement,  la  sclérose  et  le  rétré- 
cissement devaient  succéder  à  cette  infiltration. 

La  théorie  du  syphilome  fut  généralement  acceptée.  Certes,  quelques-uns, 
comme  Berger  (3),  Pcelchen  ('),  objectaient  bien  l'absence  possible  de  la  syphilis 
dans  les  antécédents.  D'autres  insistaient  sur  l'inefficacité  du  traitement  spéci- 
fique. Mais  on  répondait  aux  premiers  en  invoquant  le  mensonge  possible  des 
malades,  aux  seconds  en  remarquant  que,  si  le  traitement  est  impuissant, 
c'est  que  l'évolution  sournoise  de  l'affection  à  son  début  ne  permet  d'instituer 
la  médication  que  lorsque  déjà  la  sclérose  est  constituée,  c'est-à-dire  lorsqu'il 
est  trop  tard.  Aussi,  en  dépit  des  protestations  de  Duplay(s),  qui  adoptait  pour 
certains  cas  la  théorie  inflammatoire,  et  de  Tillaux(6),  qui  publiait  un  cas  de 
rétrécissement  tuberculeux,  la  théorie  syphilitique  devenait  de  plus  en  plus 
classique.  Mais  les  examens  histologiques  qui  allaient  se  multipliant,  devaient, 
en  apportant  de  nouveaux  éléments  de  discussion,  faire  poser  une  fois  de  plus 
ce  problème  pathogénique. 

Phase  Idstologique.  —  Le  premier  examen  histologique  complet  d'un  cas  de 
sténose  rectale  est  celui  de  Panas  et  de  Valtatf)  (1872).  Depuis,  Rendu  et, 
Pitres  (8),  Girqde'fj-,  Dor  (10),  Delbet  et  Môucnet (l%  Sourdille  (")  en  France, 
Huet(13),  Beer(11),  Brandis  (*s),  Verlhagen,  Fischer  (16),  Rieder(17)  en  Allemagne, 

(')  Trélat  et  Delens,  art.  Rectum  du  Dicl.  eneycl.  des  sciences  mëd.,  p.  750. 

A.  Fournier,  Lésions  tertiaires  de  l'anus  et  du  rectum.  France  médicale,  1874,  n3S  81,  83, 
87  et  90. 

(5)  Rerger,  Rétr.  syph.  du  rectum.  Gaz.  des  hop.,  1883,  p.  1103. 

(4)  Poelchen,  Uebcr  die  Acliologic  des  stricturirenden  Mastdarmgeschwiire.  Virchow's  Areh., 
1892,  t.  CXXVII.  p.  189. 

(5)  Duplay,  Des  rétrécissements  du  rectum.  Semaine  méd.,  novembre  1892,  p.  461,  et  Journal 
des  prat.,  septembre  1894,  p.  289. 

(°)  Tillaux,  Rétr.  de  cause  probablement  tuberculeuse.  Médecine  mod.,  1894,  t.  V,  p.  593. 
(')  Panas  et  Valtat,  Examen  histologique  d'un  rétrécissement  du  rectum.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.;  1872,  p.  572. 

(8)  Rendu  et  Pitres,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1875,  p.  784. 

(9)  Girode,  communie,  de  Ouénu.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1891,  p.  144. 

(10)  Dor,  in  thèse  Gauran.  Des  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum.  Lyon,  1892,  p.  21. 
(")  Deldet  et  Mouchet, Redite  hgpertrophique  proliférante  et  sténosante.  Arch.  gén.  de  méd. 

novembre  1893,  t.  II,  p.  513. 

(,2)  Sourdille,  Rétrécissements  tuberculeux  [du  rectum.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai,  juin,  juillet 
1895.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1896,  p.  208. 

(13)  Huet,  Ueber  syphilitische  Affeclioncn  des  Mastdarmcs,  in  Bchrend's  Syphilidologie,  1800, 
neue  Reihe,  Bd.  II,  p.  1. 

('*)  Beer,  Die  Eingeweidesyphilis.  Tiïbingcn,  1867,  p.  7. 

C5)  Brandis,  Eiu  Fall  von  Dickdarmsyphilis.  Inaug.  Dissert.  Kiel,  1884. 

C6)  Verlhagen,  Beilrag  zur  Kenntniss  der  syphilitischen  Mastdarmgeschwiire.  Inaug.  Diss. 
Greif'swald,  1889.  —  Fischer,  Même  sujet.  Inaug.  Dissert.  Kiel,  1895. 
(")  Rieder,  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.,  1897,  II,  p.  400. 
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ont  publié  des  analyses  histologiques  de  rétrécissements  du  rectum.  Tout 
récemment  encore,  Hartmann  et  Toupet  (')  donnaient  les  résultats  fournis  par 
l'examen  de  12  cas  personnels. 

La  conclusion  générale  qui  se  dégage  de  l'ensemble  de  ces  travaux  est  la 
suivante  :  les  rétrécissements  du  rectum  ne  constituent  pas  une  entité  au  point 
de  vue  anatomique  et,  partant,  au  point  de  vue  pathogénique;  mais  il  en  existe 
plusieurs  types.  On  admet  aujourd'hui  que  ceux-ci  sont  au  nombre  de  trois  : 
le  type  syphilitique,  le  type  tuberculeux,  le  type  inflammatoire  banal. 

Le  rétrécissement  syphilitique  est  caractérisé  par  la  présence  de  nodules 
gommeux  et  par  des  lésions  vasculaires.  On  sait  que  le  nodule  gommeux  typique 
est  constitué  par  un  agglomérat  de  cellules  embryonnaires,  dont  les  pins  cen- 
trales subissent  une  dégénérescence  spéciale;  elles  se  fondent  en  une  masse 
homogène,  plus  sèche,  pins  jaune,  à  grains  plus  fins  que  la  masse  vitreuse 
dn  tubercule.  Les  vaisseaux  pénètrent  à  la  périphérie  des  nodules  gommeux;  ils 
peuvent  môme  en  atteindre  le  centre  et  s'y  ramifier.  De  tels  nodules  gommeux 
semblent  assez  rares  dans  les  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum,  et  les 


Fie.  1(36.  —  Rétrécissement  tuberculeux  du  rectum.  (Préparation  de  Sourdille.) 

m,  muqueuse.  —  cm,  muscularis  mueosse.  —  sm,  sous-muqueuse.  —  a,  artère.  —  r,  veine. 

/'/.  follicule  tuberculeux. 


follicules,  ordinairement  rencontrés  et  considérés  comme  nodules  gommeux, 
consistent  en  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  groupées  autour  des  vaisseaux 
et  sans  dégénérescence  centrale.  Quant  aux  lésions  vasculaires,  elles  portent 
surtout  sur  les  artères,  qui  présentent  de  l'endartérite  végétante.  C'est  là  lè 

(')  Hartmann  et  Toupet,  Nature  des  rétrécissements  dits  syphilitiques  du  rectum.  Semaine 
mcd.,  1895,  p.  129. 
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caractère  qui  semble  le  plus  important.  Mais  ces  lésions  artérielles  ne  sont  pas 
constantes;  d'après  Rieder,  elles  feraient  même  le  plus  souvent  défaut  et,  pour  cet 
auteur,  l'endo-phlébite,  plus  fréquente,  aurait  une  valeur  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  l'endartérite. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  les  caractères  histologiques  du  rétrécissement 
tuberculeux  (fig.  166).  On  y  rencontre  des  follicules  tuberculeux,  plus  ou  moins 
typiques.  Mais  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  si,  dans  certains  cas,  les 
follicules  sont  extrêmement  abondants  (Obs.  II  de  Sourdille),  dans  d'autres 
(Obs.  I  de  Sourdille),  ils  sont  si  rares  qu'il  faut  multiplier  les  coupes  avant  de 
trouver  un  point,  sur  lequel  la  nature  tuberculeuse  de  la  sténose  apparaisse 
sans  conteste. 

Quant  au  rétrécissement  inflammatoire,  il  a  surtout  des  caractères  négatifs. 
Lorsque  l'infiltration  embryonnaire  est  essentiellement  diffuse,  lorsque  font 
défaut  soit  les  follicules  tuberculeux,  soit  les  nodules  gommeux  ou  les  lésions 
d'endartérite  caractéristiques  de  la  syphilis,  on  conclut  à  l'existence  d'un  rétré- 
cissement inflammatoire  banal.  Notons  cependant  la  présence  possible  de  lésions 
vasculaires  et  de  nodules  à  systématisation  périvasculaire  dans  cette  variété  de 
rétrécissement,  qui,  détail  important,  peut  se  rencontrer  chez  des  syphilitiques 
avérés. 

Comme  on  le  voit,  les  constatations  histologiques  amènent  à  conclure  à 
l'existence  de  plusieurs  variétés  de  rétrécissements  du  rectum.  Cependant,  il 
serait  prématuré  déconsidérer  la  question  comme  définitivement  tranchée  ('). 
D'ailleurs,  en  admettant  même,  ce  que  d'aucuns  persistent  à  nier,  que  la  plura- 
lité palhogénique  des  rétrécissements  du  rectum  soit  un  fait  rigoureusement 
démontré,  il  resterait  à  préciser  la  part  qui,  dans  leur  genèse,  revient  à  chacun 
des  facteurs.  Or,  il  faut  avouer  qu'en  pratique  la  détermination  de  la  nature 
d'un  rétrécissement  donné  se  heurte  à  de  grandes  difficultés  :  il  esl,  en  effet, 
facile  de  voir  que  les  détails  histologiques,  soi-disant  particuliers  à  certaines 
variétés,  sont  loin  d'avoir  la  valeur  qu'on  leur  a  attribuée. 

Que  les  rétrécissements  inflammatoires  n'aient  rien  de  caractéristique,  tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Leur  diagnostic  n'est  et  ne  peut  être  qu'un 
diagnostic  d'élimination. 

Quoi  qu'on  ait  pu  dire,  il  en  est  de  même  des  rétrécissements  syphilitiques.  Le 
nodule  gommeux,  alors  même  qu'il  présenterait  les  phénomènes  de  dégéné- 
rescence centrale,  affecte,  avec  certaines  formes  de  follicules  tuberculeux,  une 
ressemblance  presque  proverbiale.  Au  surplus,  n'avons-nous  pas  vu  que  ces 
nodules  gommeux,  considérés  comme  typiques,  font  le  plus  souvent  défaut? 
Quant  aux  agglomérats  périvasculaires,  qui  ont  suffi  à  Dor  et  à  Schuchardt(') 
pour  poser  le  diagnostic  de  syphilis,  quelles  différences  les  séparent  de  cer- 
taines formes  de  follicules  tuberculeux  atypiques?  Et,  la  tuberculose  mise  à 
part,  des  formations  analogues  n'ont-elles  pas  été  rencontrées  dans  des  lésions 
qui  n'ont  rien  de  spécifique  :  ainsi,  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre  (Hallé 
et  Wassermann)  (*)?  Les  altérations  vasculaires  ne  semblent  point  avoir  une 
plus  grande  importance.  L'endo-péri-artérite  se  rencontre  à  des  degrés  divers 
dans  toutes  les  inflammations.  D'ailleurs  elle  peut  manquer,  et  nous  avons  vu 

(')  A  côté  des  trois  types  principaux,  il  y  a  certainement  place  pour  des  types  mixtes,  et 
récemment  Rieder  (Jahrb.  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten,  1895,  III,  p.  4GG)  a  publié 
un  cas  intéressant  de  rétrécissement  syphilo-tuberculeux. 

(-)  Schuchardt,  Pathogenesc  der  Mastdarmsyphilis.  Derliner  klin.  Woch.,  1894,  p.  937. 
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Rieder  insister  surtout  sur  les  lésions  veineuses.  Mois  est-il  possible  d'attacher 
la  moindre  signification  à  ces  lésions  veineuses  qui  n'ont  aucun  caractère  spé- 
cial, lorsqu'il  est  de  notion  courante  que  la  phlébite  chronique  des  veines 
rectales,  résultat  d'infections  banales  à  point  de  départ  anal,  est  chose  si 
fréquente  qu'on  a  pu  faire  jouer  à  cette  phlébite  un  rôle  capital  dans  la 
pathogénie  des  hémorroïdes? 

En  somme,  seuls  les  rétrécissements  tuberculeux  possèdent  des  lésions 
microscopiques  significatives.  Mais  encore  importe-f-il  de  rappeler  que.  les  for- 
mations tuberculeuses  typiques  sont  parfois  disséminées  et  qu'elles  courent  le 
risque  de  passer  inaperçues.  Dans  ces  cas,  l'inoculation  permet  seule  de  recon- 
naître la  nature  bacillaire  du  rétrécissement. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  celle  discussion  est  que,  dans  tout  rétrécis- 
sement cylindrique  du  rectum,  la  recherche  systématique  de  la  tuberculose 
s'impose,  et  que  l'inoculation  est  indispensable  pour  qu'on  puisse  rejeter 
sans  conteste  l'origine  bacillaire.  La  tuberculose  éliminée,  reste  le  diagnostic 
entre  la  syphilis  et  l'inflammation  banale.  Il  faut  avouer  qu'en  pratique  ce 
diagnostic  rencontre  les  plus  grandes  difficultés  ;  d'ailleurs,  basé  sur  les  seules 
constatations  histologiques,  il  ne  peut  être  qu'un  diagnostic  de  probabilité.  En 
résumé,  le  débat  reste  ouvert,  et,  sans  préjuger  en  rien  de  la  solution  définitive, 
il  est  permis  de  penser  avec  Riche  (')  que,  dans  ce  débat,  la  tuberculose  n'a 
rien  à  perdre  et  qu'elle  a  peut-être  beaucoup  à  gagner. 

Symptômes.  —  Période  de  début.  —  Les  symptômes  du  rétrécissement  carac- 
térisé sont  précédés,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  par  des  phénomènes  de 
redite.  L'attention  du  malade  est  d'abord  attirée  par  des  douleur*;  celles-ci 
consistent  au  début  en  une  sensation  de  brûlure,  se  produisant  au  moment  des 
selles;  puis  elles  deviennent  continues  et  s'accompagnent  d'irradiations  diverses, 
aux  lombes,  dans  le  bas-ventre,  dans  la  cuisse.  En  même  temps,  le  malade, 
ordinairement  très  constipé,  s'aperçoit  qu'il  perd  du  pus  par  l'anus.  Mais  ces 
symptômes  de  rectite  ne  sont  pas  constants  et,  dans  quelques  cas,  plus  rares  il 
est  vrai  qu'on  ne  le  croit  généralement,  le  malade  se  plaint  surtout  de  troubles 
gastriques  et  n'attire  point  l'attention  sur  son  rectum. 

On  a  rarement  l'occasion  de  pratiquer  le  toucher  rectal  à  cette  période  initiale. 
D'ailleurs,  il  ne  permettrait  guère  que  de  constater  des  signes  de  rectite  chro- 
nique, simple  ou  hypertrophique.  Mais  déjà,  cependant,  la  perle  d'élasticité  des 
tuniques  rectales  fait  parfois  prévoir  l'éclosion  ultérieure  du  rétrécissement. 

Période  d'état.  —  A  la  période  d'état,  les  troubles  fonctionnels  s'accentuent 
et  les  signes  physiques,  caractéristiques  de  la  sténose  constituée,  font  leur 
apparition. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  essentiellement  en  troubles  de  la  défé- 
cation. La  constipation  devient  opiniâtre,  en  dépit  de  tous  les  moyens  médicaux 
employés  pour  la  combattre;  les  selles  se  font  de  plus  en  plus  rares,  l'issue  des 
matières  est  de  plus  en  plus  pénible.  La  défécation  ne  s'accomplit  qu'au  prix 
des  plus  grands  efforts  et  s'accompagne  de  fortes  douleurs,  qui  relèvent  de  la 
rectite  concomitante.  Souvent  les  patients  ne  peuvent  expulser  le  contenu  de 
l'intestin  qu'en  introduisant  dans  l'anus  un  doigt  oifun  instrument  quelconque. 


(')  Riche,  Rélrécisseyneut  tuberculeux  et  rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  Gaz.  des  Mp.. 
1897,  n«  17  cl  l>0. 
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La  forme  des  matières  est  ordinairement  modifiée  ;  elles  sont  aplaties,  rubanées, 
quelquefois  ovillées.  Mais  ces  modifications  ne  sont  pas  constantes  et,  d'après 
Esmarch  et  Kelsey,  dans  les  rétrécissements  haut  situés,  les  matières  auraient 
leur  aspect  normal. 

Dans  nombre  de  cas,  il  existe  de  la  diarrhée.  Parfois  continue,  elle  alterne  le 
plus  souvent  avec  des  périodes  de  constipation.  Au  moment  des  débâcles,  les 
matières,  d'abord  très  dures,  prennent  ensuite  peu  à  peu  une  consistance  plus 
molle,  pour  devenir  finalement  tout  à  fait  diarrhéiques.  A  cette  période,  Yécoule- 
ment  de  pus  par  l'anus  ne  fait  jamais  défaut.  Attribué  d'ordinaire  à  la  sécrétion 
de  l'ulcération  sus-jacente  au  rétrécissement,  il  est  dû  aussi  à  la  rectile.  Rare- 
ment discret,  il  prend  le  plus  souvent  des  proportions  considérables,  oblige  le 
malade  à  se  garnir,  détermine  de  l'érythème  interfessier  et  constitue  un  des 
symptômes  les  plus  pénibles  de  l'affection.  Dans  certains  cas,  il  exhale  une 
odeur  fétide  toute  particulière.  L'écoulement  est  ordinairement  continu;  parfois 
cependant  le  pus  s'accumule  au-dessus  du  sphincter  et  son  évacuation  en  masse, 
au  moment  d'un  effort  de  défécation,  peut  faire  croire  à  l'ouverture  spontanée 
d'un  abcès  (Ouénu  et  Hartmann). 

La  gène  persistante  dans  l'évacuation  des  matières  finit  par  amener  des  phé- 
nomènes d'obstruction.  Parfois  les  événements  se  précipitent  et  les  accidents 
tendent  à  prendre  une  allure  aiguë  :  tandis  que  le  malade  se  consume  en  efforts 
inutiles  qui  n'aboutissent  qu'à  l'expulsion  d'un  peu  de  sang  et  de  pus,  le  ventre 
se  ballonne  et  les  vomissements  apparaissent.  Puis  éclatent  les  phénomènes  de 
collapsus  et,  si  une  débâcle  ou  une  intervention  chirurgicale  ne  viennent  point 
dénouer  la  situation,  la  terminaison  fatale  peut  se  produire  Mais  cette  marche 
rapide  des  événements  est  en  somme  assez  rare,  et,  le  plus  souvent,  il  y  a 
obstruction  chronique,  avec  des  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration. 
Entre  deux  débâcles,  on  peut  sentir  les  matières,  accumulées  dans  l'S  iliaque. 

D^ordinaire,  l'intensité  des  symptômes  est  en  rapport  avec  le  degré  de  la  sté- 
nose. Mais  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi  et  des  rétrécissements  larges 
peuvent  s'accompagner  de  graves  accidents  de  rétention.  On  fait  intervenir  dans 
ces  cas  le  spasme  musculaire.  Souvent,  on  peut  invoquer,  avec  plus  de  raison, 
la  grande  extension  des  lésions,  qui  amène  la  perte  de  contractilité  de  l'intestin 
sur  une  notable  étendue. 

A  cette  période  d'état,  les  signes  physiques  sont  devenus  caractéristiques. 
L'examen  de  la  région  anale,  qui  constitue  le  premier  temps  de  l'exploration, 
permet  souvent  de  constater  l'existence  d'un  érythème  péri-anal,  d'un  bourrelet 
hémorroïdaire,  de  productions  condylomateuses.  Chez  certains  sujets,  il  existe 
des  saillies  papillomateuses.  Dans  un  cas  de  Quénu  et  Hartmann  ('),  ces  papil- 
lomes  avaient  pris  un  développement  remarquable.  Bien  que  ces  lésions  soient 
peu  caractéristiques,  elles  peuvent  faire  prévoir  l'existence  d'altérations  rec- 
tales (Gosselin,  Verchère)  (2).  Mais  seul  le  toucher  permet  de  les  affirmer.  Il 
sera  toujours  pratiqué  avec  douceur.  N'a-t-on  pas  vu  un  toucher,  môme  très 
prudent,  déterminer  l'ouverture  d'un  abcès  para-rectal  dans  la  cavité  périlonéale 
(cas  de  Lannelongue)?  Le  doigt  explorateur  percevra,  dans  sa  traversée  du  con- 
duit anal,  des  lésions  de  rectite,  consistant  ordinairement  en  une  raideur  et  une 
sécheresse  particulières  de  la  muqueuse;  plus  rarement,  il  rencontrera  les  sail- 

(')  Ouénu  et  Hartmann,  loc.  cit.,  p.  505. 

(-)  Verchère,  Sur  la  période  prémonitoire  du  rétrécissement  du  rectum.  Rapport  de  Gérai'd 
Marchant.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1897,  p.  186. 
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lies  végétantes,  caractéristiques  de  la  redite  proliférante.  Au  bout  de  \  à  5  centi- 
mètres en  moyenne,  le  doigt  vient  buter  contré  l'extrémité  inférieure  du  rétré- 
cissement et  s'engage  dans  sa  partie  inférieure  évasée  en  entonnoir;  lorsqu'il 
peut  franchir  la  portion  sténosée,  il  constate  qu'elle  affecte  la  forme  d'un  véri- 
table cylindre,  présentant  une  dureté  tout  à  fait  spéciale  ;  puis,  au-dessus  d'elle, 
il  trouve  l'ulcération  et  les  matières  fécales  accumulées.  Il  faut  avouer  cepen- 
dant qu'il  est  rare  de  rencontrer  des  rétrécissements  aussi  complaisants;  le 
plus  souvent,  soit  à  cause  de  la  hauteur  du  rétrécissement,  soit  en  raison  de 
son  étroitesse,  il  faut  renoncer  à  en  a! teindre  la  limite  supérieure.  Parfois 
l'introduction  du  doigt  explorateur  ne  peut  môme  pas  être  ébauchée. 

Période  terminale.  —  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même  aboutit  à  la  cachexie.  A  celte  période  ultime,  les  sup- 
purations périreetales  sont  fréquentes.  Elles  laissent  à  leur  suite  d'intermi- 
nables fistules,  souvent  multiples  et  à  trajet  compliqué  (Quénu  et  Hartmann  (')). 
La  mort  est  la  conséquence  fatale  des  progrès  de  la  stercorémie  et  de  la  sup- 
puration prolongée.  Parfois  elle  est  le  fait  d'une  complication  :  occlusion  aiguë, 
péritonite  et  surfout  tuberculose  pulmonaire,  si  commune  à  la  phase  terminale 
des  angusties  du  rectum. 

Marche.  —  Durée.  —  Pronostic.  —  La  durée  de  l'évolution  des  rétrécis- 
sements inflammatoires  est  difficile  à  apprécier.  Avec  des  soins  appropriés,  la 
maladie  peut  se  prolonger  pendant  de  longues  années.  Mais  l'apparition  fré- 
quente d'accidents  graves,  la  marche  progressive  de  l'affection,  l'absence  de 
régression  spontanée,  tout  cela  doit  faire  réserver  le  pronostic.  Celui-ci  s'as- 
sombrit encore  en  raison  de  ce  fait  que  le  traitement  curalif  des  rétrécisse- 
ments inflammatoires  reste  à  trouver. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  des  rétrécissements  du  rectum  ne  peut  et  ne 
doit  être  basé  que  sur  la  discussion  des  résultats  de  l'exploration  directe.  S'en 
remettre  à  la  seule  appréciation  des  troubles  fonctionnels,  serait  s'exposer  à 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic  telles  que  celle  qui  consiste  à  soigner, 
pour  une  dyspepsie  ou  de  la  constipation  essentielle,  un  malade  atteint  de  sté- 
nose rectale.  Bien  plus  :  alors  même  que  l'analyse  des  symptômes  fonctionnels 
permettrait  d'affirmer  l'arrêt  des  matières  au  niveau  du  rectum,  seul  le  toucher 
peut  préciser  la  nature  «le  l'obstacle;  seul  il  permet  d'éliminer  formellement  la 
compression  du  rectum,  aboutissant  possible  de  toute  tumeur  à  siège  pelvien, 
primitif  ou  secondaire.  Cette  nécessité  du  toucher  est  donc  un  précepte  d'élé- 
mentaire prudence,  qui  pourrait  paraître  superflu,  voire  même  ridicule,  si  l'ex- 
périence de  tous  les  jours  n'en  démontrait  la  nécessité. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  qui  pratique  le  loucher  rectal  est  d'éliminer 
l'affection  la  plus  fréquente  du  rectum,  l'épithélioma.  Dans  les  cas  types,  la  dis- 
tinction est  facile.  Il  n'y  a  rien  de  commun  entre  le  rétrécissement,  véritable 
cylindre  à  consistance  ferme  cl  régulière,  et  la  saillie  végétante,  inégale, 
friable  de  l'épithélioma,  dont  les  bourgeons  saignent  facilement,  se  laissent  désa- 
gréger par  l'ongle  el  obstruent  le  rectum  plutôt  qu'ils  ne  le  rétrécissent.  Mais, 
dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  devenir  plus  délicat  :  ici,  un  squirrhe 
atrophique,  en  virole,  tendra  à  prendre  les  caractères  du  rétrécissement  cylin- 

(')  Quénu  et  Hartmann,  Loco  citato,  \>.  301,  obs.  LXVI. 
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drique  type  ;  là,  au  contraire,  un  rétrécissement  avec  rectite  proliférante  pourra 
simuler  les  bourgeons  de  l'épithélioma.  Il  est  rare  cependant  qu'un  examen 
attentif,  aidé  de  l'appréciation  des  circonstances  étiologiques  et  de  l'état  général, 
ne  permette  pas  d'éviter  l'erreur  ('). 

Le  cancer  éliminé,  le  diagnostic  se  circonscrit  entre  les  différentes  variétés 
de  sténose  rectale,'  dont  il  convient  maintenant  d'indiquer  les  caractères  diffé- 
rentiels. 

Il  n'y  a  point  lieu  d'insister  ici  sur  les  signes  physiques  du  rétrécissement 
inflammatoire  ou  cylindrique  :  nous  les  avons  déjà  indiqués. 

Les  rétrécissements  congénitaux  se  présentent  sous  la  forme  de  valvules,  de 
diaphragmes.  Dans  quelques  cas  cependant,  ils  s'étendent  en  hauteur  et  tendent 
à  prendre  les  caractères  du  rétrécissement  cylindrique.  Mais  l'apparition  plus 
précoce  des  troubles  qu'ils  déterminent,  l'absence  de  rectile  concomitante  et 
des  conditions  étiologiques  habituelles  des  sténoses  inflammatoires  suffisent 
pour  éviter  l'erreur. 

Le  rétrécissement  en  éperon  ne  constitue,  nous  l'avons  vu,  qu'une  variété  des 
rétrécissements  congénitaux.  Son  aspect  est  absolument  caractéristique. 
N'est-ce  pas  d'ailleurs  sur  cet  aspect  qu'est  fondée  son  individualité  ? 

Les  rétrécissements  cicatriciels,  exceptionnellement  annulaires,  se  présentent 
ordinairement  sous  forme  de  brides  saillantes,  irrégulières,  parfois  multiples. 
Cette  disposition  permet  toujours  de  diagnostiquer  leur  nature  que  la  notion 
d'un  traumatisme,  d'une  brûlure,  fait  souvent  soupçonner  avant  tout  examen 
local. 

Dans  les  rétrécissements  périrectaux,  le  loucher  reconnaît  aisément  la  situa- 
tion extra-rectale  de  la  virole  qui  enserre  le  rectum.  L'existence,  dans  les  anté- 
cédents, d'abcès  périrectaux  ou  d'une  affection  inflammatoire  du  petit  bassin 
(le  plus  souvent  une  annexife)  viendra  confirmer  le  diagnostic. 

La  variété  reconnue,  il  importe  de  préciser  la  disposition  anatomique  du 
rétrécissement;  et  cela  s'applique  surtout  aux  rétrécissements  cylindriques.  Le 
degré  de  sténose  fourni  par  le  toucher  est  d'appréciation  facile.  Il  est  souvent  plus 
délicat  de  déterminer  la  longueur,  fait  d'autant  plus  regrettable  que  l'extension 
des  lésions  est  un  des  plus  importants  parmi  les  éléments,  qui  entrent  en  ligne 
de  compte  dans  la  discussion  du  mode  de  traitement.  Lorsque  le  doigt  ne  peut 
passer,  l'introduction  prudente  d'une  bougie  à  boule  permet,  dans  quelques  cas, 
d'apprécier  la  longueur.  La  bougie,  poussée  au  delà  du  segment  coarcté,  donne, 
au  retour,  un  ressaut  caractéristique,  au  moment  où  la  boule  s'engage  dans 
la  limite  supérieure  du  rétrécissement.  Malheureusement,  si  ce  mode  d'explo- 
ration peut  indiquer  l'étendue  de  la  sténose,  il  ne  saurait  fournir  aucune  notion 
sur  les  lésions  sus-jacentes  au  rétrécissement.  Dans  quelques  cas,  le  toucher 
vaginal  donne  d'utiles  renseignements.  L'appréciation  des  connexions  péri- 
phériques a  moins  d'importance  que  dans  le  cancer.  N'avons-nous  pas  vu  que 
l'adhérence  aux  organes  voisins  est  un  phénomène  si  fréquent  dans  les  rétré- 
cissements un  peu  anciens,  que  l'on  peut,  en  dehors  de  tout  examen  clinique,  le 
considérer  comme  constant? 

Je  n'ai  visé,  jusqu'à  présent,  que  des  rétrécissements  du  rectum  accessibles 
au  toucher.  Mais  le  point  sténosé  est  parfois  situé  à  une  telle  distance  de 
l'anus  que  le  doigt  ne  peut  l'atteindre.  A  la  vérité,  c'est  là  une  disposition 


(')  Voy.  Quénu,  Étude  clinique  sur  le  cancer.  Revue  de  chirurgie,  1897,  p.  3. 
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assez  rare  :  sur  70  cas,  Cripps  n'en  a  trouvé  que  3,  dans  lesquels  le  rétré- 
cissement était  inaccessible  au  doigt  explorateur.  Dans  ces  cas,  bien  étudiés 
par  Kûmmell  ('),  le  diagnostic  repose  surtout  sur  l'étude  des  signes  fonc- 
tionnels. Malheureusement  ces  signes,  loin  d'éclairer  le  diagnostic,  peuvent, 
parfois  l'égarer  et,  plus  d'une  fois,  le  chirurgien  a  été  trompé  par  une  diar- 
rhée opiniâtre.  On  a  préconisé  dans  ces  cas  l'exploration  instrumentale  : 
comme  le  font  remarquer  avec  raison  Ouénu  et  Hartmann,  il  serait  impru- 
dent de  trop  compter  sur  elle.  Elle  expose  à  de  nombreuses  causes  d'erreur  : 
arrêt  de  la  sonde  exploratrice  par  un  pli  de  la  muqueuse,  par  le  promontoire 
(Syme)  ('-),  par  des  matières  fécales  durcies.  Dans  ces  sténoses  rectales  haut 
situées,  le  meilleur  mode  d'exploration  semble  être  le  toucher,  pratiqué  sous 
le  chloroforme;  en  le  combinant  au  palper,  on  pourra  quelquefois  atteindre 
des  rétrécissements  inaccessibles  au  toucher  rectal ,  pratiqué  seul  et  sans 
anesthésie. 

Traitement.  —  Contre  les  rétrécissements  du  rectum,  le  traitement  médical 
ne  peut  rien  ou  presque  rien.  Certes  on  a  parlé  d'amélioration,  voire  même  de 
guérisons  par  le  traitement  spécifique  (3).  Ce  sont  là  des  cas  si  exceptionnels 
qu'on  est  autorisé  à  ne  pas  en  tenir  compte  au  point  de  vue  pratique.  Les  soins 
médicaux  se  réduisent  alors  aux  prescriptions,  qui  visent  à  soutenir  l'état  général 
et  à  éviter  la  constipation.  Mais  ces  prescriptions  ne  sont  point  négligeables  et 
constituent  un  adjuvant  précieux  des  différentes  méthodes  chirurgicales  qu'il 
nous  faut  maintenant  passer  en  revue. 

Ces  méthodes,  que  l'on  peut  diviser  en  sanglantes  et  non  sanglantes,  sont 
extrêmement  nombreuses.  Mais  plusieurs  d'entre  elles  n'ont  plus  qu'un  intérêt, 
historique  :  nous  ne  ferons  que  les  indiquer  et  nous  n'insisterons  que  sur  les 
méthodes  encore  en  usage  à  l'heure  actuelle.  Nous  étudierons  d'abord  isolé- 
ment chacune  d'entre  elles,  précisant  sa  technique  et  indiquant  ses  résultats: 
nous  les  réunirons  ensuite  dans  une  étude  comparée,  et.  nous  verrons  s'il  y  a 
lieu  de  les  hiérarchiser,  de  les  associer  ou  d'accorder,  dans  un  cas  déterminé, 
la  préférence  à  l'une  d'entre  elles. 

Parmi  les  méthodes  non  sanglantes,  Féleelrolyse  ('*),  qui  n'a  guère  été  mise  en 
usage  qu'en  Amérique,  la  cautérisation,  aveugle  dans  son  exécution,  déplorable 
dans  ses  résultats,  la  dilatation  brusque  qui,  à  côté  de  quelques  rares  succès,  a 
donné  de  retentissants  désastres,  ne  méritent  qu'une  simple  mention. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  dilatation  lente.  Elle  fut  d'abord  pratiquée  par 
Desault  et  Dupuytren  à  l'aide  de  mèches,  qui  agissaient  moins  par  l'onguent 
mercuriel,  dont  on  les  enduisait,  que  par  la  pression  qu'elles  exerçaient  sur  le 
rétrécissement.  Elle  se  fait  d'ordinaire  à  l'aide  des  bougies  de  Hégar.  Ces 
bougies,  en  gomme  durcie,  cylindro-coniques  à  leur  extrémité,  sont  graduées 

(')  Kûmmell,  Ueber  hochgelegene  Mastdarmstrikturcn.  Sammlung  klinischer  Vortràge,  n°  285, 
p.  2627. 

(*)  Syme,  Discases  of  the  rectum,  3"  édit.,  1854. 

p)  Lapointe.  Du  traitement  des  rétrécissements  non  congénitaux  du  rectum  (Thèse  de  Paris, 
1897),  en  a  relevé  15  cas. 

(*)  L'électrolysë,  employée  en  France  par  Le  Fort  (1872),  a  été  surtout  préconisée  par 
Newmann  (iV.  Engl.  med.  Monthly,  1882,  p.  557),  Bcnton  (Med.Rcg.  Philadelphie,  1888,  p.  438  , 
et  Earle  (Virg.  med.  Monthly,  1890,  p.  821).  D'après  Monat,  de  Rio  (Anu.  des  organes  génito- 
urinaires,  1889,  p.  577),  ses  résultats  seraient  souvent  très  passagers. 
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en  millimètres  et  vont  du  numéro  zéro,  qui  a  un  millimètre,  au  numéro  29  qui 
atteint  5  centimètres ('). 

Il  va  sans  dire  que  la  dilatation  se  fera  avec  la  plus  extrême  douceur,  car 
toute  manœuvre  de  force  pourrait  avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 
Abstraction  faite  de  la  résistance  opposée  par  le  rétrécissement  lui-même, 
l'introduction  des  bougies  est  parfois  gênée  par  le  spasme  des  sphincters;  l'anes- 
thésie  locale,  obtenue  en  plaçant  dans  le  rectum  de  petits  tampons  imbibés  de 
cocaïne,  facilitera  le  passage  des  instruments  dilatateurs.  Lapointe,  après  Reclus 
et  Berger,  insiste  aussi  avec  raison  sur  la  nécessité  de  s'astreindre  à  certaines 
précautions  antiseptiques  et  d'assurer  une  propreté  relative  du  rectum,  en  pra- 
tiquant avant  et  après  la  dilatation  de  grands  lavages  antiseptiques  (a). 

Combien  doit  durer  chaque  séance?  Quel  intervalle  doit  séparer  deux  séances 
consécutives?  Entre  l'avis  de  Quénu  et  Hartmann,  qui  ne  laissent  les  bougies 
que  pendant  quelques  secondes  et  celui  de  Crédé,  qui  les  maintient  presque  à 
demeure,  il  y  a  place  pour  bien  des  opinions  intermédiaires.  La  plupart  des 
chirurgiens  préfèrent  cependant  la  séance  rapide;  généralement,  on  remplace 
au  bout  de  quelques  secondes  les  premières  bougies  et  on  laisse  quelques 
minutes  le  numéro,  dont  l'introduction  clôt  la  séance  de  dilatation. 

Quant  à  l'intervalle  qui  doit  séparer  deux  séances,  il  varie  suivant  l'étape  du 
traitement.  Au  début,  il  y  a  intérêt  à  aller  vile  et,  par  des  séances  quotidiennes, 
on  essaye  d'arriver  le  plus  tôt  possible  aux  numéros  24  ou  26.  Une  séance  par 
semaine  pourra  alors  suffire.  Mais,  dans  tous  les  cas,  une  surveillance  attentive 
s'impose  et,  s'il  est  permis  de  confier  au  malade  le  soin  de  se  dilater  lui-même, 
il  est  indispensable  de  lui  recommander  de  subir  assez  fréquemment  l'examen 
du  chirurgien.  Si  celui-ci  constate  une  tendance  du  rétrécissement  à  revenir  à 
l'état  primitif,  une  série  de  séances  plus  rapprochées  s'impose  d'une  façon 
formelle. 

Pour  apprécier  la  valeur  thérapeutique  de  la  dilatation,  il  faut  envisager 
cette  méthode  au  double  point  de  vue  des  risques  qu'elle  fait  courir  et  des 
résultats  immédiats  et  éloignés  qu'elle  peut  donner.  Or  les  risques  de  la 
dilatation  lente  sont  absolument  négligeables.  Pratiquée  avec  les  précautions 
voulues,  elle  constitue  un  traitement  sans  danger.  Cette  constatation  a  d'autant 
plus  d'importance  que  les  autres  méthodes  de  traitement,  que  l'on  a  opposées  à 
la  dilatation  lente,  sont  loin  de  pouvoir  être  considérées  comme  présentant  une 
aussi  grande  bénignité.  Or  cette  méthode  si  bénigne  est  susceptible  de  fournir 
d'excellents  résultats.  Sans  rappeler  les  plaidoyers  de  Desprès  en  faveur  de  la 
dilatation,  on  peut  invoquer  les  faits  récents  de  Crédé  et  de  Lapointe.  Ce  der- 
nier signale  5  observations,  dans  lesquelles  la  dilatation  a  procuré  une  amé- 
lioration considérable  (5).  Certes,  elle  n'est  pas  sans  inconvénients.  Elle  n'est  et 
ne  peut  être  qu'une  méthode  palliative  ;  elle  n'arrive  que  lentement  au  résultat 
cherché,  et  celui-ci  ne  se  maintient  que  si  la  dilatation  est  prolongée  indéfi- 

(')  Récemment  Crédé,  chaud  partisan  de  la  dilatation,  a  fait  construire  un  modèle  de 
bougies,  essentiellement  caractérisées  par  ce  fait  que  leur  manche  très  étroit  peut  faire 
saillie  à  travers  l'anus  sans  le  dilater.  (Crédé,  Arch.  f'iir  klin.  Chir.  Berlin,  1892,  t.  XLIIÎ, 
p.  175.) 

(2)  Dans  le  but  de  faciliter  ces  lavages,  qui  sont  de  la  plus  haute  importance  pour  agir 
contre  la  redite,  Werckmcister  (Arch.  fur  klin.  Chir,,  1890,  t.  LU,  p.  50(3)  a  préconisé  le 
drainage  permanent  du  rectum,  fait  à  l'aide  d'un  gros  tube  en  caoutchouc,  qu'on  introduit 
par  l'anus  de  façon  que  son  extrémité  dépasse  le  rétrécissement.  On  le  laisse  à  demeure. 

(5)  Ces  observations  appartiennent  à  MM-  Segond,  Tillaux,  Reclus  (Communication  à  la 
Société  de  chirurgie,  29  juillet  1890)  et  Berger  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  031). 
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niment.  Aussi  à  celle  méthode,  incontestablement  efficace,  mais  lente  dans  son 
action  et  passagère  dans  ses  résultais,  a-t-on  cherché  à  opposer  des  méthodes 
rivales,  cpii  avaient  la  prétention  d'être  rapides  et  radicales.  Nous  allons  voir 
dans  un  instant  si  cette  prétention  a  été  justifiée  par  les  faits. 

Le  traitement  sanglant  comprend  la  rectotomie,  l'extirpation  et  l'anus  contre 
nature.  Ce  sont  là  du  moins  les  méthodes  principales.  D'autres  modes  de  traite- 
ment comme  les  rectoplasties,  l'anastomose  recto-sigmoïde,  etc.,  ne  sont  appli- 
cables qu'à  des  cas  exceptionnels. 

La  rectotomie  peut  être  interne  ou  externe. 

I"  La  rectotomie  interne  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps (').  Sectionne-l-elle  la 
totalité  du  rétrécissement,  elle  expose  aux  accidents  les  plus  graves  (abcès  péri- 
rectaux,  péritonites,  etc.)  (2).  Consiste-t-clle  en  simples  débridements  superficiels, 
elle  ne  peut  plus  constituer  que  l'adjuvant  d'une  autre  méthode,  de  la  dilatation 
par  exemple.  Réduite  à  ce  rôle  modeste,  elle  ne  paraît  point  mériter  l'excommu- 
nication dont  on  l'a  quelquefois  frappée  et,  récemment  encore,  Reclus  (")  l'em- 
ployait comme  temps  préliminaire  de  la  dilatation. 

2°  La  rectotomie  externe  présente  une  importance  beaucoup  plus  considé- 
rable et,  jusqu'à  ces  dernières  années,  elle  constituait,  en  France  du  moins,  le 
traitement  de  choix  des  rétrécissements  du  rectum.  Bien  (pie  préconisée  pour 
la  première  fois  par  Stafford  elle  mérite  le  nom,  qu'on  lui  a  souvent  donné, 
de  méthode  de  Verneuil.  En  effet,  dans  toute  une  série  de  mémoires  qui  s'éche- 
lonnent de  1872  à  1890,  ainsi  que  dans  les  thèses  de  ses  élèves,  Pinguet  (*"•), 
Cérou  (s),  Tison  (7)  et  Alhesco  (*),  Verneuil  n'a  cessé  de  préconiser  la  rectotomie 
externe  et,  en  fail,  il  est  arrivé  à  en  généraliser  l'emploi. 

Verneuil  sectionnait  le  rétrécissement  avec  l'écraseur  linéaire.  Plus  lard,  le 
bistouri  cl  le  thermo-cautère  ont  remplacé  avantageusement  l'instrument 
de  Chassaignac. 

Sur  08  cas  de  rectotomies  externes  relevés  de  1872  à  1893,  Lapoinle  n'a  trouvé 
que  4  décès.  La  rectotomie  est  donc  une  opération  bénigne.  G'esl  là  une  qualité 
qu'on  ne  saurait  lui  contester.  Quant  à  ses  résultats  immédiats,  ils  sont  excel- 
lents. Les  phénomènes  d'obstruction  cessent  brusquement  el  les  malades  éprou- 
vent un  soulagement  considérable.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  résultats  éloignés.  Une  suppuration  interminable,  l'incontinence  inévi- 
table, la  récidive  fréquente  :  tel  est  le  bilan  de  la  rectotomie.  La  suppuration 
tient  non  seulement  à  ce  que  la  plaie  opératoire  ne  se  comble  qu'avec  une  len- 
teur infinie,  mais  encore  à  ce  que  la  rectotomie  est,  comme  de  juste,  impuissante 
contre  la  rectite  (»).  Bien  plus,  plaie  pariétale  infectée  et  muqueuse  enflammée 

(')  La  rectotomie  interne  se  pratique  d'ordinaire  avec  un  bistouri  boutonné.  Tillaux  avait 
fait  construire  un  instrument  spécial  donl  il  ne  se  sert  plus. 

(*)  Carré  cite  dans  sa  thèse  plusieurs  accidents  graves  survenus  après  des  rectotomies 
internes. 

(s)  Reclus,  Société  de  chirurgie,  juillet  1890. 

('')  Stafford,  London  médical  Gaz.,  1  sr> S ,  (.  XIV,  p.  (iliT. 

(3)  PiNfiUET,  Des  rélr.  du  rectum.  Appréciation  des  diverses  méthodes  thérapeutiques.  Thèse  de 
Paris,  1873. 

(6)  CÉROU,  De  la  rectotomie  linéaire.  Thèse  de  Paris,  187a. 

(T)  Tison,  Nouvelles  considérations  sur  la  rectotomie  linéaire.  Thèse  de  Paris,  1877. 

(8)  Aldesco,  De  la.  rectotomie  postérieure  préliminaire.  Thèse  de  Paris,  1X88. 

(9)  C'est  pour  remédier  à  la  lenteur  avec  laquelle  se  comble  la  ploie  de  la  rectotomie  que 
Péan  a  imaginé  Vautoplastie  rectale  (voy.  Jacquixot,  Contribution  à  l'élude  el  au  traitement 
du  rétrécissement  vénérien  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1800).  Péan,  après  rectotomie  posté- 
rieure au  bistouri,  attire  la  muqueuse  rectale,  la  fait  glisser  de  l'angle  supérieur  à  l'angle 
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agissent  Tune  sur  l'autre  par  inoculation  réciproque  et  empêchent  ainsi  toute 
tendance  à  la  guérisori.  Quant  à  l'incontinence,  on  a  prétendu  qu'elle  disparais- 
sait au  bout  de  quelque  temps.  A  vrai  dire,  cela  ne  paraît  pas  ressortir  de  l'exa- 
men des  observations  et  j'admettrais  volontiers  avec  Lapointe  que,  le  plus  sou- 
vent, lorsque  l'incontinence  disparaît,  c'est  qu'une  récidive  vient  mettre  un 
obstacle  mécanique  à  l'issue  des  matières.  Or  cette  récidive  est  loin  d'être  rare. 
Sur  26  malades  rectotomisés,  qui  ont  pu  être  suivis  pendant  un  an  au  moins. 
Lapointe  a  vu  5  guérisons,  2  améliorations,  5  décès  à  bref  délai,  dont  4  avec 
récidives,  enfin  14  récidives  chez  les  survivants.  Parfois  même  ce  n'est  pas  plu- 
sieurs mois,  mais  quelques  jours  après  l'opération  que  la  récidive  s'est  montrée 
(Gripps,  Le  Dentu,  Reynolds)  ('). 

5°  L'extirpation  du  rectum  pour  rétrécissement  inflammatoire  a  été  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Glœser  (2)  (1867).  Ce  chirurgien  ne  rencontra  tout 
d'abord  que  fort  peu  d'imitateurs  et  ce  fut  seulement  à  partir  de  1880  que 
l'exérèse  des  sténoses  rectales  prit  en  Allemagne  une  certaine  extension.  En 
France,  la  première  extirpation  appartient  à  Paul  Segond  En  1891,  un  inté- 
ressant travail  de  Richelot  à  la  Société  de  chirurgie  provoque  une  importante 
discussion,  au  cours  de  laquelle  plusieurs  observations  nouvelles  furent  commu- 
niquées par  Quénu,  Terrier,  Segond,  Berger. 

Dans  l'ablation  du  rétrécissement,  on  peut  employer  la  voie  sacrée,  la  voie 
périnéale  et,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  voie  périnéo-vaginale. 

La  voie  sacrée  a  été  suivie  en  Allemagne  par  Ilochenegg  (*),  Herczel  (5)  et 
surtout  par  Max  Schede  (°)  ;  en  France  par  Richelot  ,  dont  les  résultats  sont 
relatés  dans  les  thèses  de  Mosès  ("')  et  de  Morestin  (8).  La  voie  sacrée  est  appli- 
cable aux  rétrécissements  assez  élevés  avec  intégrité  de  la  portion  sphincté- 
rienne  ;  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  sa  technique  ne  présente  rien 
•  II-  spécial  (voy.  p.  864). 

La  voie  périnéale  est  la  plus  anciennement  employée.  On  pratique  d'abord 
l'ablation  du  rectum  par  le  vieux  procédé  de  Lisfranc  ;  c'est  le  seul  applicable 
lorsque  l'anus  est  envahi.  Quand  la  portion  anale  est  indemne,  ce  qui,  nous 
l'avons  vu,  est  le  cas  habituel,  on  doit  s'appliquer  à  ménager  le  sphincter. 
Hueter  (9),  Duplay  ont  cherché  à  conserver  ce  sphincter  en  l'isolant  extérieure- 
ment, grâce  à  une  ou  plusieurs  incisions  périnéales  préliminaires.  Mais  ils  ne 
gardaient  ainsi  qu'un  sphincter  énervé.  C'est  aux  procédés  préconisés  par 
Segond  (l0)  ou  par  Hartmann  (")  qu'il  faut  accorder  la  préférence. 

inférieur  culané  de  la  plaie  et  la  suture  à  ce  niveau.  Les  résultats  de  celte  méthode  ne 
paraissent  point  très  brillants.  Si  le  fait  de  combler  immédiatement  la  plaie  de  la  recto- 
tomie  atténue  la  suppuration,  il  ne  le  supprime  pas,  car  il  est  impuissant  contre  la  recule. 
De  plus,  l'autoplastie  rectale  ne  peut  rien  contre  la  récidive  possible. 

(')  Cmrps,  Le  Dentu,  loc.  cit.  —  Reynolds,  Boston  med.  and  surg.  Joum.,  janv.  1888,  p.  97. 

(-)  Gloeser,  Slrictur  des  Mastdarms,  etc.  Arch.  fiir  klin.  Chir..  1807,  t.  II,  p.  509. 

(3)  Segond,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1889,  p.  758. 

(')  HociiENEGG,  Beilrdge  zur  Chirurgie  des  Beclums.  Wiener  klin.  Woch.,  1889,  p.  578. 
(3)  Herczel,  Traitement  des  rétrécissements  syphilitiques  élevés  par  le  Kraske.  Pester,  med. 
chir.  Presse,  1892,  p.  509. 

(6)  Max  Schede,  Die  Beseclion  des  Mastdarms  bei  den  stricturirenden  Geschwiiren  desselben. 
Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  L,  p.  835. 

(7)  Mosès,  La  méthode  sacrée  et  son  application  aux  cancers  et  aux  rétrécissements  du  rectum. 
Thèse  de  Paris,  1892. 

(8)  Morestin,  Des  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  sacrée.  Thèse  de  Paris,  1891. 

(9)  Hueter,  Deulselœ  Zeit.  fiir  Chir.,  1872,  Bd.  I,  p.  485. 
(lu)  Second,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  108. 

(")  Hartmann,  Congrès  français  de  chir.,  séance  du  7  avril  1893.  Comptes  rendus,  p.  098. 
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L'opération  de  Segond  s'exécute  de  la  façon  suivante  :  on  commence  par 
dilater  l'anus;  on  incise  ensuite  circulairement  la  muqueuse  à  son  union  avec- 
la  peau  et  on  la  décolle  dans  toute  l'étendue  de  la  portion  sphinctérienne, 
comme  dans  l'opération  de  Whitehead  (p.  855);  au-dessus  du  sphincter,  on 
incise  toute  l'épaisseur  des  parois  rectales  et  on  isole  le  rétrécissement  avec 
l'index;  on  termine  en  réséquant  ce  rétrécissement  et  en  suturant  à  la  peau  le 
bout  supérieur  abaissé  ('). 

Le  procédé  d'Hartmann  consiste  à  saisir  le  rétrécissement  à  l'aide  de  pinces 
à  traction  et  à  l'abaisser  à  travers  l'anus  dilaté;  on  sectionne  ensuite  les 
tuniques  rectales  au-dessous  du  rétrécissement,  puis  on  sépare  ce  dernier  des 
parties  voisines.  Le  décollement  terminé,  une  nouvelle  section  circulaire  achève 
la  libération  du  rétrécissement.  On  termine  en  fixant  à  la  peau  de  la  marge  de 
l'anus  le  boni  supérieur,  que  l'on  a  invaginé  dans  la  portion  anale.  Au  bout  de 
quelques  jours,  les  fds  ont  coupé  les  téguments,  mais  le  bout  supérieur  a  con- 
tracté assez  d'adhérences  pour  ne  pas  remonter  trop  haut. 

Quant  à  la  voie  transvaginale,  peu  usitée  jusqu'à  présent,  elle  a  été  appliquée 
par  Campenon  (-),  Herzen  (5),  Liermann  ('•),  Stcrnberg  (').  La  technique  de 
cette  opération  est  décrite  dans  la  thèse  récente  de  Thou venin  (6). 

L'extirpation  ne  peut  être  considérée  comme  une  opération  bénigne.  Sur 
69  cas  relevés  par  Lapoinle,  la  mort  a  été  10  l'ois  la  conséquence  directe  de 
l'intervention.  La  mortalité  est  donc  d'environ  14  pour  100.  Bien  que  ce  chiffre 
s'abaissera  sans  doute  avec  les  progrès  de  la  technique  opératoire,  il  reste,  pour 
l'instant,  beaucoup  trop  élevé  pour  être  négligeable.  Il  y  a  d'autant  plus  lieu 
d'en  tenir  compte  que  l'extirpation  est  loin  de  constituer,  comme  on  avait  pu 
l'espérer  tout  d'abord,  une  opération  radicale.  Sur  !2i  malades,  suivis  plus  d'un 
an,  Lapoinle  relève  12  récidives.  La  récidive  se  montrerait  donc  dans  la  propor- 
tion considérable  de  50  pour  100  des  cas.  Enfin,  il  faut  encore  compter  avec 
l'incontinence.  Ce  reproche,  il  est  vrai,  a  beaucoup  moins  d'importance;  car, 
si  l'incontinence  est  presque  inévitable  dans  l'opération  de  Lisfranc,  si  elle  est 
extrêmement  fréquente  et  se  complique  trop  souvent  d'une  fistule  sacrée  dans 
l'opération  de  Kraske,  en  revanche  on  peut  l'éviter  en  employant  les  procédés 
de  Segond  et  de  Hartmann  ou  la  voie  transvaginale  de  Campenon. 

4°  La  colotomie  fut  d'abord  pratiquée  pour  parer  à  des  accidents  d'obstruction, 
survenus  au  cours  de  l'évolution  des  rétrécissements  du  rectum.  Mais  on  ne 
tarda  pas  à  la  considérer  non  plus  comme  un  simple  moyen  d'évacuation,  mais 
comme  susceptible  de  modifier  favorablement  l'évolution  des  lésions  rectales,  en 
supprimant  l'irritation  produite  par  le  passage  des  matières;  c'est  dans  ce  but 
qu'elle  fut  pratiquée  par  Curling,  Allingham,  Kelsey,  etc.  Mais  les  chirurgiens 
américains  furent  longtemps  seuls  à  regarder  la  colotomie  comme  pouvant  faire 

(')  Segond  insiste  sur  la  nécessite  de  ne  pas  séparer  en  un  seul  temps  le  rétrécissement 
des  portions  sus-jacenles;  il  recommande  de  pratiquer  l'incision  circulaire  à  petits  coups  et 
de  suturer  au  fur  et  à  mesure  la  partie  sectionnée. 

(2)  Campenon,  Comptes  rendus  du  huitième  Congrès  français  de  chir.  Lyon.  1894.  Séance  du 
10  octobre,  C.  R-.  p.  277. 

(3)  Herzen,  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  décembre  1804,  p.  687  et  692. 

(4)  Liermann,  Ueber  die  vaginale  Méthode  bei  Mastdarmoperationen.  Beitr.  zur  klin.  Chir., 
1897,  t.  XIX.  p.  564. 

(5)  Sternderg.  Ueber  den  Rectovaginalschnitl  bei  Mastdarmoperationen.  Centralblalt  f.  Chir., 
1897,  obs.  VU  et  XII.  p.  305. 

(°)  TiiovvENiN.  De  la  voie  vagino-pcrinéale  dans  la  résection  du  rectum  ou  Diacopoproclecto- 
mie.  Thèse  de  Nancy,  1800. 
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le  fond  d'un  traitement  systématique;  en  Allemagne  et  surtout  en  France,  on 
la  regarda  et  beaucoup  la  regardent  encore  comme  un  pis  aller. 

Il  suffit  cependant  d'examiner  les  résultats  qu'elle  fournit,  pour  voir  combien 
cette  proscription  est  peu  méritée  et  pour  trouver  que  la  colotomie  a  le  droit  de 
prendre  place  à  côté  des  autres  méthodes  opératoires,  s'adressant  directement 
au  rectum.  Certes,  elle  est  loin  d'être  sans  inconvénients  et  point  n'est  besoin 
d'insister  sur  la  pénible  infirmité  que  constitue  un  anus  iliaque.  Mais  un  anus 
artificiel  iliaque  est-il  beaucoup  plus  répugnant  et  beaucoup  plus  incommode 
qu'un  anus  placé  normalement,  mais  incontinent?  Et,  en  revanche,  est-il  possible 
de  ne  pas  être  frappé  de  la  bénignité  de  la  colotomie  et  des  merveilleux  résul- 
tats qu'elle  peut  donner?  Hahn  ('),  un  des  plus  chaleureux  défenseurs  de  cette 
opération,  a  vu  se  produire,  après  l'établissement  de  l'anus  artificiel,  des  amélio- 
rations telles  qu'elles  équivalent  à  de  véritables  guérisons.  Kônig  (2),  Le  Dentu, 
Thiem  (3),  Sandholm  ('*)  ont  publié  des  cas  analogues  et  Lapointe  cite  une  opérée 
de  Tillaux,  qui  relira  de  cette  intervention  un  bénéfice  surprenant.  De  plus,  la 
colotomie  a  cet  avantage  de  ne  pas  exclure  l'emploi  des  autres  méthodes  et  elle 
permet  une  dilatation  simultanée  ou  une  extirpation  ultérieure.  Enfin  la  possi- 
bilité de  fermer  l'anus  artificiel,  lorsqu'on  a  obtenu  la  guérison  des  lésions  rec- 
tales (3),  constitue  un  nouvel  avantage  delà  colotomie. 

Les  premiers  opérateurs  eurent  recours  à  la  méthode  de  Callisen.  Est-il  néces- 
saire de  dire  qu'elle  est  universellement  abandonnée  aujourd'hui?  On  pratique 
d'ordinaire  la  colotomie  iliaque  gauche  en  deux  temps,  suivant  le  procédé 
Maydl-Reclus  (voy.  p.  858).  La  seule  précaution  à  prendre  est  de  faire  l'anus 
sur  la  partie  de  l'anse  sigmoïde  qui  avoisine  le  côlon  descendant.  La  fixation 
de  la  partie  terminale  de  l'anse  oméga  peut,  en  elï'et,  s'opposer  à  l'extirpation 
ultérieure  du  rétrécissement  (cas  de  Pierre  Delbet). 

Pour  en  finir  avec  les  différentes  méthodes  opératoires,  il  nous  faut  dire  un 
mot  de  deux  opérations  qui  n'ont  été  jusqu'ici  appliquées  qu'exceptionnelle- 
ment :  la  rectoplastie,  l'anastomose  recto-colique. 

La  rectoplastie  est  basée  sur  le  même  principe  que  la  pyloroplasfie,  employée 
par  Heineke,  Mikulicz,  etc.,  contre  les  rétrécissements  cicatriciels  du  pylore. 
Elle  consiste  essentiellement  à  découvrir  la  paroi  postérieure  du  rectum,  à 
inciser  verticalement  le  rétrécissement  et  à  réunir  transversalement  les  lèvres  de 
l'incision  verticale.  Cette  opération  n'a  été  pratiquée  jusqu'ici  que  par 
Schwartz  (6).  Les  résultats  immédiats  ont  été  parfaits;  l'opérée,  revue  au  bout 
de  trois  ans,  est  restée  guérie.  La  rectoplastie  est  peut-être  appelée  à  un  certain 
avenir;  mais  il  me  semble  qu'elle  doive  être  réservée  bien  plus  aux  rétrécisse- 
ments cicatriciels  haut  situés  qu'aux  vrais  rétrécissements  inflammatoires. 

L' anastomose  rectocoliqae  a  été  proposée  et  exécutée  par  Bacon.  Elle  consiste, 
par  une  laparotomie  préalable,  à  établir  une  anastomose  entre  le  côlon  pelvien 
et  la  portion  du  rectum  sous-jacente  au  rétrécissement.  Bacon  se  sert  pour  cela 
du  bouton  de  Murphy.  Lorsque  la  communication  s'est  définitivement  établie 

(')  Hahn,  Ueber  syphililische  Mastdarmerkrankung  mit  Démonstration  eines  Préparais  von  Proc- 
litis  ulcerosa  mit  ausgedehnten  Geschwiirsbildungen  im  Diinndarm.  Deutsche  med.  Woch.,  1892,  p.  69. 
(-)  Konig,  Die  slricturirende  Darmtuberculose.  Deutsche  Zeit.  fur  Cliir.,  1892,  p.  05. 

(3)  Thiem,  Deutsche  Gesellschaft  fur  Chir.,  11  juin  1892.  Comptes  rendus,  I,  p.  i1). 

(4)  Sandholm,  Finska  Làkare  Sanskapels  handlingar,  1895,  t.  XXXVII,  p.  680. 

(5)  C'est  ce  qu'a  fait  Thiem  avec  un  plein  succès. 

(6)  Schwartz,  Rétrécissement  du  rectum  traité  par  la  rectoplastie.  Presse  médicale.  Paris, 
1894,  p.  501. 
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et  que  le  boulon  a  été  expulsé,  il  (')  introduit  par  l'anus  un  entérotome,  dont 
une  des  branches  s'engage  dans  la  portion  rétrécie  et  dont  l'autre  est  poussée 
par  l'ouverture  anastomotique  dans  le  côlon  pelvien.  La  pince,  serrée,  détermine 
la  section  du  rétrécissement  et  produit  une  large  communication  longitudinale 
entre  le  rectum  et  Y  S  iliaque.  Ce  procédé  n'a  été  employé  qu'une  fois.  Il  en  est 
de  même  de  l'anastomose  recto-colique  simple  qu'a  exécutée  Ruth  Aussi 
cst-il  difficile  de  savoir  ce  que  vaut  l'entéro-anastomose  dans  le  traitement 
des  sténoses  rectales;  mais  il  va  de  soi  qu'elle  n'est  applicable  qu'aux  rétrécisse- 
ments très  haut  situés. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  regard  d'ensemble  sur  les  plus  importantes  des 
méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  une  première  conclusion  se 
dégage  de  cet  examen  :  aucun  des  modes  de  traitement  ne  constitue  une  méthode 
radicale;  tous  ne  sont  que  des  moyens  palliatifs.  Mais,  en  tant  que  moyen  pallia- 
tif, quelle  est  la  meilleure  des  différentes  méthodes? 

La  rectotomie  externe  nous  semble  pouvoir  être  éliminée  tout  d'abord,  malgré 
les  efforts  faits  récemment  par  Sonnenburg  (3)  pour  la  réhabiliter.  Sa  facilité 
d'exécution  et  sa  bénignité  ne  sont  rien  à  côté  des  graves  inconvénients  qu'elle 
laisse  à  sa  suite  et  de  sa  faible  valeur  thérapeutique. 

L'extirpation,  opération  excellente  en  principe,  a  eu  et  a  encore  de  nom- 
breux partisans.  Richelot ,  en  1 892,  la  plaçait  bien  au-dessus  des  autres  méthodes  ; 
Ouénu,  Hartmann  et  Schede  la  regardent  encore  comme  le  meilleur  des  pallia- 
tifs. Nous  l'avons  vu,  celle  supériorité  ne  paraît  pas  ressortir  de  l'examen  des 
statistiques  et  la  gravité  de  l'extirpation,  les  suites  fâcheuses  qu'elle  peut  avoir 
ne  sont  pas  suffisamment  compensées  par  son  efficacité.  Est-ce  à  dire  qu'on 
doive  la  rejeter  absolument?  Telle  n'est  pas  mon  opinion.  Mais  j'estime  qu'elle 
doit  être  réservée  à  quelques  cas  seulement.  Ces  cas  seraient,  d'après  La  pointe, 
les  rétrécissements  tuberculeux  bien  limités.  Certes,  il  serait  bien  tentant  d'en- 
lever tout  rectum  tuberculeux  comme  foute  tuberculose  locale.  Malheureuse- 
ment il  semble  résulter  de  l'étude  des  différentes  observations  que  les  rétré- 
cissements tuberculeux  sont  d'ordinaire  ceux  où  les  lésions  présentent  le  plus 
d'extension.  Il  y  a  donc  une  certaine  contradiction  entre  les  deux  éléments  de 
l'indication  formulée  par  Lapointe,  qui  envisage  à  la  fois  la  nature  et  l'étendue 
des  lésions.  Je  pense  que  c'est  sur  l'étendue  surtout  qu'il  faudra  se  baser.  Dans 
les  cas  où  les  lésions  ont  une  grande  extension,  l'extirpation  est  formellement 
eontre-indiquée.  Elle  me  paraît  également  mauvaise,  lorsque  la  situation  élevée 
du  rétrécissement  impose  un  kraske.  Les  meilleurs  cas  sont  certainement  ceux 
qui  sont  justiciables  des  procédés  d'Hartmann  et  de  Segond. 

Restent  la  dilatation  et  la  colotomie.  Par  leur  gravité  presque  nulle,  par  leur 
efficacité  au  moins  égale  à  celle  des  autres  méthodes,  enfin  et  surtout  par  ce 
fait  qu'elles  permettent  la  restitution  ad  integrum  des  fonctions  rectales,  elles 
me  paraissent  constituer  les  méthodes  de  choix.  Leurs  indications  ne  sont 
d'ailleurs  pas  identiques.  La  dilatation  sera  employée  exclusivement  dans  les 
cas  légers.  Elle  sera  associée  à  la  colotomie  dans  les  cas  plus  graves.  Ces  deux 

(')  J.-B.  Bacon,  A  new  opération  for  (lie  cure  of  slriclure  of  the  rectum  and  sigmoïd.  Mathews 
med.  Quaterly,  1894,  t.  I,  p.  2'5. 

(2)  Ruth,  Malheiu's  Quaterly  Journal.  Louis-ville,  1894,  t.  t,  p.  540. 

(3)  Sonnenburg  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins,  séance  du  11  janvier  1897)  la  con- 
sidère comme  le  meilleur  mode  de  traitement  des  rétrécissements  d'une  certaine  étendue. 
Après  résection  sacro-coccygienne,  il  fend  le  rectum  sur  toute  la  hauteur  de  la  sténose,  en 
ménageant  le  sphincter,  curette  et  cautérise  largement  les  ulcérations  et  les  végétations. 
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méthodes  se  complètent  alors  réciproquement  .  La  colotomie,  en  détournant  le 
cours  des  matières,  améliore  la  rectite  et  permet  ainsi  une  dilatation  qui,  sans 
cela,  ne  saurait  être  tolérée.  La  dilatation,  triomphant  de  l'obstacle  mécanique, 
pare  à  l'inconvénient,  que  présente  la  colotomie,  d'être  un  moyen  trop  indirect 
et  rend  possible,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  la  fermeture  de  l'anus 
artificiel. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  les  conclusions  actuelles  (peut-être 
infirmées  demain),  qui  se  dégagent  de  celte  étude  comparée  des  différentes 
méthodes  : 

Dans  les  cas  légers  avec  rectite  peu  prononcée  et  rétrécissement  peu  serré,  la 
dilatation  peut  suffire  et  donner  d'excellents  résultats.  Elle  sera  aidée  puissam- 
ment dans  son  action  par  une  antisepsie  soignée  du  rectum  obtenue  par 
l'emploi  des  moyens  internes  (naphtol,  salol)  et  surtout  par  de  larges  irriga- 
tions. Si  le  rétrécissement  est  plus  serré,  la  dilatation  sera  précédée  avec  avan- 
tage de  légers  débridements.  On  pourra  également  pratiquer  dans  ces  cas-là 
l'extirpation  du  rétrécissement.  Cette  exlirpation  sera  surtout  indiquée,  si  l'on 
soupçonne  la  nature  tuberculeuse  de  la  sténose. 

Dans  les  cas  graves  avec  lésions  très  étendues,  l'extirpation  doit  être  rejetée. 
Le  traitement  de  choix  est  alors  la  colotomie.  On  pratiquera  en  même  temps  la 
dilatation.  Ultérieurement,  si  l'on  a  obtenu  la  rétrocession  des  lésions,  on 
pourra  fermer  l'anus  artificiel.  L'extirpation  secondaire  est  parfois  indiquée  si, 
après  guérison  de  la  rectite  par  la  colotomie,  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  fibreuses,  ne  cédant  que  difficilement  à  la  dilatation. 

Appendice.  —  Rétrécissements  périrectaux.  —  On  donne  le  nom  de  péri- 
rectaux  aux  rétrécissements  produits  par  une  gangue  fibreuse,  qui  enserre  les 
tuniques  rectales  et  fait  corps  avec  elles. 

Leurs  causes  sont  multiples.  Dans  certains  cas,  le  rétrécissement  est  la  consé- 
quence d'un  abcès  périrectal  (Smith  ('),  H.  Cripps)  (2). 

Le  plus  souvent  cependant,  l'inflammation,  cause  première  des  accidents,  a 
son  point  de  départ  dans  les  organes  génitaux  pelviens.  Chez  l'homme,  le  rétré- 
cissement peut  être  consécutif  à  une  péricystite  (Stewart)  (3).  Plus  souvent,  il  est 
le  résultat  d'une  péri-prostatite  scléreuse,  développée  autour  d'une  suppuration 
chronique  de  la  prostate.  Kirmisson  et  Desnos  •(*)  ont  pu  en  recueillir  plusieurs 
observations. 

Chez  la  femme,  le  rétrécissement  est  lié  à  des  suppurations  péri-utérines. 
Dans  un  cas  de  West  et  Duncan,  la  femme  avait  eu  une  cellulite  pelvienne;  la 
malade  de  Balzcr  (3)  était  atteinte  d'un  phlegmon  du  ligament  large  à  évolution 
lente.  Plus  souvent  peut-être,  il  s'agit  de  brides  péritonéales  consécutives  à 
une  annexite  (Stone  Scott)  (6),  (Le  Dentu)  ('),  ou  à  une  péritonite  tuberculeuse 
(Ouénu  et  Hartmann)  (8). 

Bas  situé,  quand  il  résulte  de  la  condensation  du  tissu  cellulaire  péri  rectal,  le 

(')  Smith,  Surgery  of  the  rectum.  London,  1865. 

(2)  Cripps,  Diseases  of  the  rectum  and  anus.  Londres,  2e  édition,  1890,  p.  230. 

(3)  Stewart,  Med.  and  surg.  Reporter,  5  septembre  1896,  p.  297. 

(4)  Kirmisson  et  Desnos,  De  la  transformation  fibreuse  des  tissus  péri-prostatique.  Rétrécis- 
sements du  rectum  consécutifs.  Ann.  des  mal.  des  vrganes  génito-urinaires.  Paris,  t.  VII,  p.  "ri. 

(5)  Balzer,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1877,  p.  402. 

(6)  Stone  Scott,  Médical  Record.  New-York,  1893,  t.  II,  p.  264. 

(7)  Le  Dentu,  Médecine  moderne,  6  mars  1890.  —  Voy.  aussi  Lapointe,  loco  citato,  p.  147. 
(s)  Quénu  et  Hartmann,  loco  citato,  p.  247. 
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rétrécissement  occupe  une  situation  élevée,  lorsqu'il  est  produit  par  une  bride 
péritonéale.  Sa  disposition  anatomique  est  variable.  Parfois  le  tissu  fibreux 
peri-rectal  forme  une  virole  complète.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  bride 
qui  déprime  plus  ou  moins  une  des  parois  du  rectum.  Dans  ces  cas  de  rétré- 
cissements péri-rectaux,  non  annulaires,  il  faut  souvent  faire  jouer  à  la  cou- 
dure  du  conduit  (Hartmann)  (')  un  rôle  important  dans  la  production  des  trou- 
bles de  la  défécation. 

Les  rétrécissements  péri-rectaux  se  traduisent  cliniquemenl  par  des  signes 
d'obstruction  rectale,  analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés  pour  les  rétré- 
cissements proprement  dits.  Mais,  caractère  important,  les  signes  de  rectite, 
douleurs,  suppuration  font  défaut.  Au  toucher,  on  constate  l'existence  d'une 
bride  ou  d'une  virole  enserrant  le  rectum  ;  au  niveau  du  point  rétréci,  la 
muqueuse  est  saine  et  glisse  facilement  sur  les  plans  sous-jaeents.  Cette  inté- 
grité de  la  muqueuse,  jointe  aux  antécédents,  permettra  toujours  le  diagnostic. 

Dans  les  cas  où  la  sténose  est  peu  marquée,  le  traitement  se  réduit  à  éviter 
la  constipation.  On  pourra  aussi  avoir  recours  à  la  dilatation.  Mais,  lorsque  la 
coarctation  est  très  serrée,  une  intervention  devient  nécessaire.  La  conduite  à 
tenir  varie  avec  le  siège  et  la  cause  première  de  l'obstacle.  Dans  la  plupart  des 
observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  le  chirurgien  a  eu  recours  à  la  laparo- 
tomie pour  libérer  le  rectum. 

VIII 

DES    ULCÉRATIONS  ANO-RECTALES  (-) 

On  rencontre,  sur  le  revêtement  cutanéo-muqueux  de  l'anus  et  jusque  dans  le 
rectum,  des  ulcérations  variables  dans  leur  forme,  leur  étendue  et  leurs  carac- 
tères. Les  unes  sont  très  superficielles,  les  autres  pénètrent  jusqu'au  contact  de 
la  tunique  musculaire.  Il  en  est  dont  les  limites  sont  irrégulières,  déchiquetées; 
d'autres  ressemblent  à  une  coupure,  à  une  «  fissure  »,  suivant  l'expression  con- 
sacrée et  occupent  tantôt  le  sommet  d'une  saillie  hémorroïdaire,  tantôt  et  plus 
souvent  le  fond  d'un  pli  radié.  Cette  dernière  variété  d'ulcération  ne  nous  occu- 
pera pas;  elle  mérite,  en  raison  de  ses  particularités,  d'être  décrite  dans  un 
chapitre  spécial  (voy.  Fissure  à  l'anus,  p.  809). 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  ano-rectale  sont  très  communes.  Les  auteurs 
classiques  ont  voulu  expliquer  cette  fréquence  en  invoquant  les  conditions  anato- 
■rniques  et  physiologiques  propres  à  la  région.  C'est  ainsi  qu'on  a  incriminé,  d'une 
façon  successive  ou  simultanée,  le  manque  de  fixité  des  plaies,  incessamment 
déplacées  par  les  mouvements  du  rectum  et  par  les  contractions  des  sphincters  ; 
l'infection  de  ces  plaies  par  les  liquides  intestinaux;  puis  les  frottements  dus  au 
passage  des  matières  fécales;  enfin  les  mauvaises  conditions  d'hygiène  générale 
et  les  troubles  vasculaires,  qui  se  traduisent,  dans  l'espèce,  par  le  développe- 
ment d'hémorroïdes. 

(')  Hartmann,  Les  rétrécissements  péri-rectaux  chez  ht  femme.  Ann.  de  gyaêc,  1894,  t.  XLII, 
p.  420. 

(■)  J'ai  fait,  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre,  de  lies  nombreux  emprunts  au  remarquable 
article  de  MM.  Ouénu  et  Hartmann  (Chirurgie  du  rectum,  p.  401).  On  y  trouvera  également 
une  i'oulc  d'indications  bibliographiques.  Je  ne  rappellerai  que  les  plus  importantes. 
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Tous  ces  facteurs  pouvant  favoriser  ou  déterminer  la  formation  des  ulcéra- 
tions ano-rectales,  il  devient  très  difficile  de  donner  une  classification  éliologique 
de  celles-ci.  Néanmoins,  comme  il  est  des  circonstances,  dans  lesquelles  on  est 
en  droit  d'invoquer  plus  spécialement  telle  ou  telle  cause  particulière,  il  est 
permis  de  conserver  une  pareille  classification,  bien  qu'elle  soit  fort  artificielle. 

D'autre  part,  on  peut  se  demander  s'il  ne  serait  pas  préférable  de  décrire 
séparément  les  ulcérations  de  l'anus  et  celles  du  rectum.  Sans  doute,  il  en  est 
qui,  occupant  le  pourtour  de  l'orifice,  s'insinuent  à  peine  dans  l'intérieur  du 
canal  anal,  tandis  que  d'autres  sont  presque  entièrement  au-dessus  du  sphincter. 
Mais  une  distinction  aussi  absolue,  applicable  à  quelques  cas,  ne  convient  pas 
à  la  généralité  des  faits.  Elle  a  aussi  l'inconvénient  d'exposer  à  des  redites.  Je 
continuerai  donc  à  décrire  en  bloc  les  ulcérations  ano-rectales,  me  réservant  de 
signaler  chemin  faisant  certaines  différences  de  formes,  de  siège,  de  caractères, 
d'évolution,  suivant  que  la  lésion  est  à  proprement  parler  anale  ou  rectale. 

Ouénu  et  Hartmann  reconnaissent  trois  classes  d'ulcérations  ano-rectales  : 

1°  Les  ulcérations  néoplasiques ;  2°  les  ulcérations  spécifiques;  3°  les  ulcéra- 
tions simples,  déterminées  ou  entretenues  par  les  micro-organismes,  qui  habitent 
normalement  le  rectum.  Je  diviserai  ces  dernières,  suivant  qu'elles  sont  sous  la 
dépendance  d'une  cause  locale  ou  générale. 

On  peut  donc  distinguer  : 

Traumatiques. 

S Matières  fécales  dures. 
Corps  étrangers  venus  des  voies 
digestives. 
Corps  étrangers  introduits  par 
i  anus. 

/  (  par  liquides  portés  à  une  température 

f  Brûlures  ]     trop  élevée. 

f  par  caustiques  (sublimé), 
i  Ulcères  variqueux. 

f  Ulcérations  dues  à  Faction  de  substances  toxiques 

,   .  ,  .    ,     )     (ulcérations  urémiques). 

R.  ulcérations  de  cause  générale.  <  TTI       ,.        ,  ,? 

I  Ulcérations  des  cachectiques. 

V  Ulcérations  des  vieillards. 

Fièvre  typhoïde. 
Entérites  coloniales. 
Dysenterie. 
,  Tuberculose. 

C.  Ulcérations  spécifiques  .  .  .  .  \  Blennorragie. 

Chancre  mou. 

Syphilis  (chancre  induré,  plaques  muqueuses,  gom- 
mes ulcérées). 


D.  Ulcérations  néoplasiques. 


Je  ne  dirai  rien  de  ces  dernières  (voy.  Cancer  du  rectum,  p.  842)  et  je  serai 
très  bref  sur  les  ulcérations  résultant  de  traumatismes  ou  de  corps  étrangers. 

Étiologie.  —  Symptômes.  —  1°  Ulcérations  traumatiques.  —  Les  ulcérations 
de  cause  traumatique  sont  dues  à  des  plaies  chirurgicales  ou  accidentelles. 

Toute  opération  pratiquée  sur  la  région  ano-rectale  peut  donner  lieu  à  une 
plaie  qui  ne  se  cicatrise  que  difficilement,  en  raison  des  influences  que  j'ai 
énumérées  précédemment.  On  peut  ainsi  voir  des  ulcères  persister  à  la  suite 
d'une  rectotomie,  de  l'extraction  d'un  corps  étranger  ou  d'un  polype;  d'autres 
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succèdent  à  la  cure  des  fistules  anales  ou  d'hémorroïdes;  il  en  est  enfin,  qui  se 
produisent  après  les  dilatations  forcées  de  l'anus. 

Parmi  les  plaies  accidentelles,  ce  sont  surtout  celles  d'une  moindre  gravité 
qui  s'accompagnent  volontiers  d'ulcérations;  il  en  est  ainsi  pour  les  trauma- 
tismes  par  débris  de  bouteille,  par  éclats  dé  bois,  par  pointe  métallique,  etc., 
par  les  canules  de  lavement  mal  dirigées  (').  Il  est  enfin  des  ulcérations  qui 
succèdent,  au  port  prolongé  de  pessaires  (Ricord)  ou  à  un  cathétérisme  maladroit 
de  l'urètre. 

2°  Ulcération*  par  corps  étrangers  (').  —  Tout  corps  étranger,  développé  ou 
introduit  dans  le  rectum,  peut  y  déterminer,  par  compression  ou  irritation,  des 
ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  qu'il  s'agisse  de  matières  fécales  durcies 
arrêtées  dans  un  repli  de  la  muqueuse  (Nickel),  ou  de  débris  quelconques 
(Gcerne),  pépins,  noyaux,  calculs,  etc.  Pas  n'est  besoin  que  le  corps  étranger 
soif  très  volumineux  ou  très  dur;  l'introduction  de  simples  tampons  d'ouate 
(Grawitz),  par  exemple,  peut  avoir  les  mêmes  conséquences  (expériences  sur 
les  chiens). 

3°  Ulcérations,  suites  de  brûlures.  —  On  trouve  parfois  à  l'orifice  anal,  plus 
souvent  dans  l'ampoule  rectale,  des  plaques  ecchymotiques  qui  laissent  à  leur 
suite  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  et  qu'on  est  en  droit  d'attribuer  à 
l'action  de  liquides  injectés  à  une  température  trop  élevée.  Il  existe,  dans  ces 
cas,  des  douleurs  assez  vives  et  surtout  un  écoulement  par  l'anus  de  pus 
assez  abondant. 

Dans  la  même  classe  de  faits,  on  peut  ranger  les  effets  produits  sur  la 
muqueuse  rectale  par  les  solutions  de  sels  de  mercure.  Le  sublimé  a,  sur  les 
voies  digestives,  une  action  des  plus  marquées  et  même  des  plus  rapides  (•"). 
J'ai  vu,  à  la  suite  d'une  introduction  accidentelle  dans  le  rectum  d'une  solution 
très  faible  de  sublimé,  se  produire,  au  bout  de  quelques  heures  déjà,  un  écoule- 
ment très  abondant,  coïncidant  avec  une  desquamation  étendue  de  la  muqueuse, 
avec  une  teinte  ecchymotique  prononcée  et  avec  des  taches  de  sphacèle  dissé- 
minées ça  et  là.  Il  se  forme  ainsi  des  pertes  de  substance  d'aspect  jaunâtre,  à 
bords  bien  nets,  arrondis,  dont  l'étendue  et  le  nombre  n'ont  rien  de  régulier. 

Ces  lésions  ont  d'ailleurs  été  reproduites  expérimentalement  (Prévost,  Charrin 
et  Roger,  Pilliet  et  Cathelineau).  L'étude  analomo-palhologique  a  démontré 
l'existence  d'altérations  bien  définies.  Celles-ci  portent  surtout  sur  les  vaisseaux 
sanguins.  <|iii  sont  thrombosés  ou  présentent  des  dilatations  anévrysmales,  puis 
sur  les  glandes,  dont  les  revêtements  épithéliaux  s'éliminent  en  même  temps 
que  les  foyers  hémorragiques  s'ouvrent  à  la  surface  de  la  plaie. 

Parmi  les  symptômes,  il  n'en  -est  aucun  qui  soit  bien  spécial;  l'écoulement 
anal  est  très  abondant;  il  y  a  du  ténesme  ('').  Cependant,  on  constate  parfois  un 
phénomène  un  peu  particulier  :  c'est  une  diarrhée  grisâtre,  très  fétide,  contenant 
du  sang  ou  des  lambeaux  de  muqueuse. 

¥  Ulcères  .variqueux.  —  On  connaît  la  fréquence,  d'une  part,  des  varices  au 

(')  NonPMANN,  Ueber  klymatische  Lâsionen  des  Mashlarms.  I  naît  g.  Diss.  Râle,  18X7. 

(-)  Je  ne  parle  pas  ici  des  corps  étrangers  du  vagin,  qui  sont  susceptibles  d'ulcérer  ou  de 
détruire  plus  ou  moins  complètement  les  parois  du  rectum.  Les  accidents  qu'ils  déter- 
minent rentrent  plus  dans  l'histoire  des  fistules  recto-génitales  que  dans  celles  des  ulcéra- 
tions ano-rcctales. 

(3)  Frânkel,  Ueber  toxische  Enleritis  in  Folge  von  Sublimatlôsung  Behandlung.  Arch.  f.  path. 
An, a..  1885,  t.  XCIX,  p.  '270. 
('')  Tarxilr,  De  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  obstétrique,  1894,  p.  218. 
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niveau  de  la  muqueuse  ano-rectale,  d'autre  part  de  la  constipation  et  de  la 
eoprostase  à  une  période  avancée  de  la  vie.  Aussi  comprend-on  qu'il  puisse 
exister  sur  cette  membrane  muqueuse  des  ulcérations,  dont  la  formation  et  la 
persistance  sont  imputables  à  une  altération  veineuse.  Mais  leur  fréquence  est 
encore  mal  déterminée.  Assez  communes  pour  beaucoup  d'auteurs,  elles  sont 
assez  rares,  suivant  Mathews  ('). 

Signalées  par  Rokitansky  (â)  sous  le  nom  d'ulcère  hémorroïdal  du  rectum, 
puis  par  Malassez  et  Péan  (3),  ces  ulcérations  ont  été,  jusqu'à  une  époque 
récente,  peu  recherchées  en  France.  En  Angleterre  et  en  Amérique,  au  con- 
traire, de  nombreux  auteurs  les  ont  étudiées  (Curling,  Kclsey,  Gibbs,  Cripps,  etc.). 

Elles  siègent  soit  dans  le  canal  de  l'anus,  soit  plus  haut  au  niveau  de  l'ampoule, 
jusqu'à  8  ou  10  centimètres  de  l'orifice  anal  (Ouénu  et  Hartmann).  Elles  ont  une 
forme  assez  arrondie,  à  bords  légèrement  festonnés  ;  au  niveau  du  sphincter, 
elles  peuvent,  sur  une  muqueuse  non  étalée,  revêtir  l'aspect  d'une  fissure  qu'on 
déplisse  cependant  sans  peine  et  qu'on  trouve  alors  limitée  par  des  bords  peu 
élevés.  Le  fond  est  plus  ou  moins  déprimé,  grisâtre,  d'aspect  peu  vivace,  sans 
bourgeonnement  net.  Tout  autour,  on  trouve  de  nombreuses  et  fines  ramifica- 
tions veineuses,  qui  donnent  à  la  muqueuse  une  teinte  bleuâtre. 

L'étude  histologique  de  ces  ulcérations,  de  date  toute  récente,  est  basée  sur 
l'examen  des  pièces  de  Ouénu. 

Tantôt  l'ulcération  est  peu  profonde;  il  n'y  a  qu'une  érosion;  les  plans  les 
plus  superficiels  de  la  muqueuse  ont  seuls  disparu.  Tantôt,  et  c'est  le  cas 
ordinaire,  les  lésions  sont  plus  accentuées.  Les  cellules  des  corps  de  Malpighi 
forment  une  couche  de  moins  en  moins  épaisse;  au-dessus  d'elles,  quelques 
cellules  plates  s'avancent  jusqu'au  niveau  même  de  la  petite  plaie.  Plus  profon- 
dément, on  rencontre  tout  à  la  fois  une  prolifération,  plus  ou  moins  abondante, 
de  cellules  embryonnaires  et  des  lésions  vasculo-nerveuses  assez  caractéristiques. 
De  véritables  sinits  sanguins,  en  partie  thrombosés,  sont  disséminés  au  milieu 
des  fibrilles  conjonctives;  on  reconnaît  de  vrais  noyaux  de  phlébite.  Quant 
aux  lésions  nerveuses,  elles  méritent  d'attirer  l'attention.  Il  ne  semble  pas,  en 
effet,  exister  de  fibrilles  nerveuses  dénudées  à  la  surface  de  l'ulcération,  comme 
le  pensaient  les  auteurs  anglais.  Ce  qu'on  rencontre  c'est  de  la  périnévrite,  avec 
augmentation  en  épaisseur,  prolifération  et  infiltration  de  la  gaine  lamelleuse 
des  nerfs  par  des  éléments  embryonnaires.  A  ces  lésions  s'ajoutent  encore  des 
altérations  de  névrite  interstitielle,  intra-fasciculaire  :  on  s'explique  ainsi  que  des 
douleurs  puissent  persister,  même  après  cicatrisation  parfaite  de  l'ulcère 
(voy.  plus  loin  fig.  169,  170  et  171). 

Existe-t-il  des  symptômes  spéciaux  aux  ulcères  variqueux  de  l'anus  et  du 
rectum?  A  cette  question,  on  peut  certainement  répondre  par  l'affirmative,  car  il 
n'est  pas  d'ulcération  ano-rectale,  qui  se  complique  aussi  volontiers  (Y hémorragie. 

Sans  doute,  on  peut  rencontrer,  ici  encore,  des  écoulements  plus  ou  moins 
répétés  et  d'aspects  variables,  depuis  le  marc  de  café  jusqu'au  blanc  d'œuf, 
écoulements  qui  peuvent  dépendre,  d'ailleurs,  d'une  rectite  concomitante;  sans 
doute  il  existe  parfois  des  douleurs  intenses,  qui  donnent  à  l'affection  un  aspect 
spécial  et  justifient  la  description  d'une  forme  clinique  à  part  (voy.  p.  812). 
Mais  toujours  il  y  a  des  hémorragies. 

(')  Mathews,  Observations  on  rectal  surgery.  Buffalo  med.  Journal,  1895-1896,  t.  XXXV,  p.  129. 
(-)  Rokitansky,  Path.  anat.,  t.  III,  p.  228. 

(3)  Péan  et  Malassez,  Élude  clinique  sur  les  ulcérations  anales,  1876. 
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Sous  l'influence  d'un  effort,  même  minime,  parfois  sans  cause  appréciable,  un 
écoulement  de  sang  peut  survenir.  Rarement  l'hémorragie  se  fait  en  dedans; 
même  au  cas  d'une  hémorragie  intra-rectale,  il  existe  un  suintement  sanguin  au 
dehors.  Cet  écoulement  peut  avoir  une  abondance  inquiétante,  sa  répétition 
constituer  un  véritable  danger.  Tantôt  le  malade  en  a  conscience  et  prévoit  son 
arrivée  à  une  sensation  de  gène,  de  tension,  de  pesanteur  à  laquelle  il  ne  se 
trompe  pas.  Tantôt  le  flux  sanguin  s'échappe  brusquement.  Il  en  résulte  alors 
un  affaiblissement  marqué  du  malade,  qui  s'anémie  d'autant  plus  que  des  pro- 
duits sepfiques  sont  incessamment  résorbés  au  niveau  de  l'ulcération.  C'est  dire 
importance  de  ces  ulcères  variqueux  et  l'intérêt  qui  s'attache  à  leur  dia- 
nostic.  On  verra  plus  loin  comment  il  convient,  pour  les  déceler,  de  pratiquer 
t  de  poursuivre  l'examen  du  malade. 

5°  Ulcérations  de  cause  générale.  —  Chez  les  sujets  dont  la  nutrition  est 
profondément  troublée,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  tendance  à  la  produc- 
tion ou  à  la  persistance  d'ulcérations  rectales.  Ces  ulcérations  trophiques, 
suivant  l'expression  de  Onénu  et  Hartmann,  s'observent  surtout  chez  les  vieillards 
t  sont  caractérisées  par  la  difficulté  et  la  lenteur  de  leur  réparation. 
Il  en  est  de  môme  chez  les  intoxiqués.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  signaler,  an 
cours  de  l'urémie,  des  ulcères  du  tube  intestinal,  étendus  jusque  dans  le 
eclum.  Treifz  (')  les  attribuait  à  l'action  du  carbonate  d'ammoniaque,  qui 
déterminerait  la  formation  d'escarres  à  bords  pâles,  à  fond  rouge,  tomenteux, 
dont  la  réparation  serait  marquée  par  des  cicatrices  de  couleur  ardoisée. 
C°  Ulcérations  des  entérites  spécifiques.  —  Je  me  contente  de  rappeler  les 
lcérations  qu'on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  /lèvre  typhoïde.  Parmi  les 
ntérites,  c'est  à  la  dysenterie  qu'il  faut  attribuer  la  plus  grande  importance. 

On  connaît  mal  encore,  à  l'heure  actuelle,  In  vraie  cause  déterminante  de  la 
lysenlerie.  Tandis  qu'en  1876,  Normand  et  Bavay  incriminaient  un  ver  fusiforme 
le  la  famille  des  nématodes,  Vanguillula  stercoralis,  Lambl  et  Losch  l'attri- 
buait à  des  protozoaires,  notamment  à  Yamaeba  coli,  retrouvé  depuis  par 
Koch  et  Kartulis.  Plus  tard,  on  décrivit  des  microbes  spéciaux  (Ghantemesse 
et  Widal)  (s)  ;  on  insista  sur  la  fréquence  de  micro-organismes  divers,  strepto- 
coque pyogène  (Zancarol)  (:'),  bacterium  coli  (Maggiora,  Arnaud)  ('•),  bacille 
pyocyanique  (Calmefle)  (3).  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  rangeons  la  dysenterie  au 
nombre  des  entérites  spécifiques.  Il  est  possible  que  la  cause  de  l'affection  ne 
soit  pas  une.  Mais  ses  lésions  sont  toujours  caractéristiques.  On  peut  les 
classer  sous  deux  formes  :  ulcération  et  gangrène. 

L'ulcération  est  dite  furoncuteuse,  lorsqu'elle  consiste  en  une  perte  de  substance 
ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  pois,  de  couleur  brune,  entourée  d'une  zone 
rouge,  avec  un  point  central  grisâtre.  Dans  d'autres  cas,  elle  prend  la  forme 
serpigiueuse  :  les  ulcères  sont  alors  découpés  en  jeu  de  patience;  à  première  vin-, 
on  peut  tomber  dans  l'erreur,  autrefois  commise,  c'est-à-dire  prendre  les  îlots 
de  muqueuse  pour  la  lésion  essentielle  et  considérer  la  véritable  ulcération 

(')  Treitz,  Ueber  urdmische  Darmaffeclionen.  Viertelj.  fin-  prakt.  Heilkunde.  Prague,  1859, 
.  LXIV,  p.  14.-,. 

(*)  Chantemesse  et  Widal,  Le  microbe  île  la  dysenterie  épidémique.  Bull.  île  l'Acad.  de  méd.. 
1888,  t.  XIX,  p.  522. 
(3)  Zancarol,  Congrès  franc.  de  chir.,  1893.  C.  R-.  p.  474. 

(*)  Maggiora,  Centralblatl  fur  Bakt.,  1892,  p.  173.  —  Arnaud,  Société  de  biologie,  séance 
lu  17  mars  ISM.  Comptes  rendus,  p.  259. 
(5)  Calmetth,  Arch.  de  méd.  navale  el  coloniale,  1893,  I.  EX,  p.  '207. 
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comme  une  muqueuse  à  peine  desquamée  (Gasser).  Le  fond  est  recouvert 
d'un  enduit  adhérent,  vraie  fausse  membrane,  exsudât  croupal  de  Virchow. 

Cette  ulcération  débute  par  de  petites  nodosités  dont  le  sommet,  affleurant  la 
surface  libre  de  la  muqueuse,  devient  sec  et  se  mortifie;  puis  cette  escarre 
tombe  ou  se  désagrège  peu  à  peu  de  la  superficie  vers  la  profondeur.  L'ulcé- 
ration ainsi  constituée  peut  se  cicatriser  complètement.  Mais,  si  la  réparation 

fait  défaut,  il  se  forme  de 
véritables  plaques  gan- 
greneuses, qui  s'étendent 
jusque  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux. 
Lorsqu'elles  sont  ainsi 
envahissantes,  elles  peu- 
vent détruire  la  tunique 
musculaire  et  s'accom- 
pagner de  sérieux  acci- 
dents :  abcès,  péri-rec- 
'j  tites,    fistules.   On  cite 

même  des  cas  de  péri- 
tonite et  de  pyohémie. 

7°  Ulcérations  tubercu- 
leuses. —  La  tuberculose 
ano-rectale,  bien  connue 
aujourd'hui,  revêt  diffé- 
rentes formes,  dont  cha- 

1"ig.  107.  —  Ulcération  tuberculeuse  (le  l'anus.  (D'après  Esmarch.)       CUne   peut    simuler  des 

lésions  d'ordre  différent. 

Il  eût  été,  peut-être,  plus  intéressant  de  montrer,  dans  un  même  chapitre, 
comment  évolue  la  tuberculose,  lorsqu'elle  se  localise  à  l'anus  et  au  rectum. 
Mais,  par  suite  de  l'ordre  adopté  dans  cet  ouvrage,  nous  nous  limitons  ici  aux 
ulcérations,  renvoyant,  pour  les  autres  manifestations  tuberculeuses,  aux  para- 
graphes, qui  traitent  des  abcès  (p.  742),  des  fistules  (p.  761),  des  rétrécisse- 
ments (p.  782). 

Les  ulcérations  bacillaires  ont  été  constatées  à  plusieurs  reprises  par  nombre 
d'auteurs.  Dans  un  mémoire  paru  en  1894,  Hartmann  (')  en  rapportait  29  obser- 
vations dont  12  inédites.  D'autres  ont  été  publiées  depuis  (2). 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l'homme  semble  plus  fréquemment 
atteint  que  la  femme  et  que  la  tuberculose  se  rencontre  à  l'anus  et  au  rectum 
sous  forme  d'ulcérations,  alors  que  les  lésions  bacillaires  sont  déjà  étendues 
à  d'autres  organes.  Ce  sont  donc  des  altérations  secondaires  et  tardives. 

L'ulcération  peut  revêtir  plusieurs  aspects  (3).  Elle  paraît  constituée  tantôt  par 

(')  Hartmann,  Revue  de  chirurgie,  1894,  p.  1. 

(2)  Kramer,  Eine  seltene  Form  von  Analtuberkulose.  Centralblatt  fur  Chir.,  1894,  p.  503.  — 
Le  cas  de  Kramer,  dans  lequel  l'examen  hislologique  a  été  fait,  est  remarquable  en  ce  sens 
que  l'ulcère  formait  une  véritable  tumeur,  grosse  comme  la  moitié  d'une  pomme,  dépassant 
largement  le  niveau  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  ambiantes. 

(5)  Citons  seulement  :  a.  le  lupoid  ulcer  d'Allingham  •<  survenant  chez  les  scrofuleux 
avérés  et  caractérisé  par  le  développement  progressif  d'une  ulcération  destructive,  débutant 
a  la  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  ».  Ce  lupoid  ulcer,  considéré  par  beaucoup  d'au- 
teurs comme  nettement  bacillaire,  est,  pour  Van  Buren  {Lectures  upon  diseases  of  rectum,  1881, 
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de  petites  plaies  miliaires  (forme  folliculaire),  tantôt  par  des  découpures  plus 
étendues,  affectant  ordinairement  une  forme  ovalaire,  à  grand  diamètre  parallèle 
au  grand  axe  de  l'intestin. 

Elles  siègent,  d'habitude,  dans  le  canal  même  de  l'anus,  apparaissant  à  l'exté- 
rieur et  pouvant  remonter  jusqu'au  niveau  de  l'ampoule;  quand  elles  ont  une 
certaine  étendue,  elles  ont  un  contour  policyclique  assez  net. 

Leurs  bords  sont  soit  taillés  à  pic,  soit  décollés,  amincis,  effilés  et  on  comprend 
que  ces  caractères  aient  pu  permettre  de  les  confondre  avec  des  ulcérations  d'un 
autre  ordre.  Le  fond  est  déprimé,  en  contre-bas  (Fournier),  irrégulier,  bourgeon- 
nant, inégal;  il  présente  par  places  des  bosselures  rougeàlres,  que  séparent  des 
sillons  remplis  d'une  matière  grise  ou  blanchâtre,  peu  adhérente.  Au  milieu  de 
tout  cela,  on  rencontre  de  nombreux  points  grisâtres,  caractéristiques,  qui  lais- 
sent après  leur  élimination  de  petites  cavités,  dont  la  profondeur  s'agrandit  d'une 
façon  insensible.  Autour  de  l'ulcération  principale,  il  en  est  ordinairement  d'autres, 
de  moindres  dimensions,  véritable  semis  tuberculeux,  s'étendant  plus  ou  moins 
loin.  Au-dessous  de  l'ulcération,  il  n'existe  pas  d'induration  ;  la  région  est  souple 
et  ce  caractère  présente  ici,  comme  ailleurs,  une  grande  valeur  diagnostique. 

Uexamen  histologique  montre  toujours  des  lésions  bien  particulières  :  au  niveau 
des  bords  cutanés,  le  stratum  granulosum  et  la  couche  cornée  disparaissent;  les 
papilles  sont  hypertrophiées,  infiltrées  d'éléments  embryonnaires  ;  çà  et  là  on  voit 
des  follicules  avec  des  cellules  géantes.  Du  côté  du  rectum,  l'ulcération  est  bordée 
par  une  couche  épithéliale,  sous  laquelle  existe  une  couche  embryonnaire  avec 
de  nombreux  vaisseaux  ;  plus  profondément  sont  les  nodules  tuberculeux. 

Au  milieu  même  de  l'ulcération,  on  remarque  des  bourgeons  charnus,  séparés 
par  des  travées  caséeuses,  résultant  de  la  fonte  des  follicules. 

Dans  les  couches  sous-jacentes,  des  traînées  de  cellules  embryonnaires 
entourent  les  vaisseaux  et  fusent  au  loin,  aboutissant  à  des  lésions  de  sclérose. 

La  sécrétion  fournie  par  ces  ulcérations  est  ordinairement  peu  abondante, 
mal  liée,  mêlée  à  du  mucus;  parfois,  elle  s'accompagne  de  diarrhée.  Sauf 
exception,  les  phénomènes  subjectifs  sont  légers;  ils  consistent  en  une  sensation 
de  tension,  de  gêne,  sans  véritable  douleur.  Dans  quelques  cas,  on  note  des 
démangeaisons,  coïncidant  avec  le  suintement. 

Ajoutons  que  l'induration,  la  calcification  des  ganglions  inguinaux  sont  des 
accidents  fréquents,  qui  montrent  combien  les  lésions  ont  une  tendance  à 
l'envahissement,  malgré  leur  marche  lente  et  leur  faible  extension  locale. 

8°  Ulcérations  blennorragiques^).  —  Toutes  les  redites  peuvent,  à  l'occasion, 
se  compliquer  d'ulcérations  ano-recta'les.  Mais  le  fait  se  rencontre  surtout  dans 
la  forme  blennorragique.  Ces  ulcérations,  peu  connues  jusqu'ici,  assez  bien  étu- 
diées par  Neuberger  et  E.  von  Borzecki(2),  consisteraient  en  des  plaques  plus 

p,  232),  une  lésion  hybride,  une  ulcération  scrofulo-syphilitique.  D'autre  part,  Cooper  el 
Edwards,  se  basant  sur  des  examens  histologiques,  prétendent  que  le  >•  rodent  or  lupoïd 
deer  of  the  rectum  and  anus  »  est  un  cancroïde;  6.  quelques  faits  d'esthiomène  de  la  vulve 
'■t  de  l'anus,  qui  sont  certainement  de  la  tuberculose;  c.  enfin  le  lupus  de  l'anus,  lésion 
«ceptionnelle.  Le  lupus  anal,  dit  Hartmann,  se  présente  sous  deux  formes  :  «  dans  l'une, 
1  englobe  à  la  fois  les  organes  génitaux  et  la  région  ano-rectale;  cette  forme  n'a  été 
I  (bservée  que  chez  la  femme;  dans  l'autre,  il  est  limité  à  l'anus  et  toujours  alors  on  l'a  vu 
e  développer  autour  de  l'orifice  externe  d'une  fistule  a  l'anus  ». 

(')  C'est  à  dessein,  afin  d'éviter  toute  confusion,  que  je  supprime  les  mots  d'ulcère  folli- 
ulaire,  ulcère  muqueux  simple,  painful  ulcer,  chronic  ulcer,  etc.;  car  ces  expressions  sont 
ouvenl  appliquées  par  les  auteurs  à  des  ulcérations  de  nature  absolument  différente. 

(*)  J.  Neuberger  et  E.  von  Borzecki,  Ueber  Analgonorrhse.  Arch.  fur  Dermat.  und  Syph., 
894,  t.  XXIX,  p.  555. 
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ou  moins  profondes,  parfois  en  véritables  fissures,  qui  occupent  de  préférence  les 
plis  radiés  de  l'anus  et  sont  difficiles  à  guérir  (Cooper).  On  peut  cependant,  mais 
plus  rarement,  en  rencontrer  dans  l'intérieur  même  du  rectum  (Ouénu  et 
Hartmann);  elles  sont  alors  en  général  allongées  suivant  le  grand  axe  de 
l'intestin,  recouvertes  d'un  pus  épais  et  de  stries  sanguinolentes  (')  (Baer). 

9°  Chancres  mous.  —  Les  chancres  mous  de  l'anus  et  du  rectum  se  rencontrent 
surtout  chez  la  femme  (Fournier),  car  ils  résultent,  en  général,  d'une  inoculation 
directe,  déterminée  par  les  écoulements  virulents  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Suivant  leur  siège,  on  les  distingue  en  : 

a.  Chancres  péri-anaux,  érosions  superficielles,  peu  sensibles;  ils  occupent  le 
périnée  ou  la  rainure  interfessièré.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  souvent  symé- 
triqùes  par  auto-inoculation  ; 

b.  Chancres  anaux,  dissimulés  dans  les  plis  radiés,  plus  ou  moins  nombreux, 
indolores  ou  revêtant  la  forme  fissuraire.  Ils  s'étendent  parfois  à  tout  le  pour- 
tour de  l'orifice  anal  et  peuvent  exceptionnellement  dépasser  la  ligne  ano-rectale. 
Lorsqu'ils  sont  uniques,  ils  siègent  moins  souvent  sur  les  parties  latérales  qu'en 
avant  ou  en  arrière  de  l'anus  (Gosselin,  Rollet)  ; 

c.  Chancres  rectaux  proprement  dits;  rares,  admis  par  Mollière,  Tuttle  (2), 
bien  qu'ils  se  développent  difficilement  sur  les  muqueuses  à  épithélium  cylin- 
drique (Péan  et  Malassez). 

Les  chancres  mous  de  l'anus  guérissent  en  général  sans  peine  et  rapidement  (3). 
Mais  parfois  ils  prennent  le  caractère  phagédénique  ;  dans  ce  cas,  ils  se  réparent 
plus  difficilement  et  ont  une  tendance  à  la  chronicité. 

10°  Ulcérations  syphilitiques.  —  A.  Chancre  induré.  — Le  chancre  induré  peut 
se  rencontrer  soit  au  niveau  de  l'anus,  soit  à  l'intérieur  même  du  rectum. 

Le  chancre  de  Vanus,  sans  être  rare,  n'est  cependant  pas  fréquent.  Péan  et 
Malassez,  réunissant  les  statistiques  de  Bassereau,  de  Carrier,  de  Clerc,  de 
Fournier,  de  Martin,  n'en  trouvent  chez  l'homme  que  7  cas  contre  1257  chancres 
d'autres  régions.  Chez  la  femme,  la  proportion  est  bien  plus  élevée  :  14  cas 
pour  175  chancres  d'autres  régions.  Les  chiffres  de  Jullien  et  de  Fournier  (*} 
conduisent  aux  mêmes  résultats.  Mais  d'autres  statistiques  sont  moins  démon- 
stratives au  point  de  vue  de  la  prédominance  de  ce  genre  de  lésions  dans  le 
sexe  féminin  (Nivet,  Feulard,  etc.).  Cependant  Pospelow,  Neumann  ne  signa- 
lent aucun  chancre  anal  chez  l'homme  ;  on  le  comprend  en  songeant  à  la  plus 
facile  infection  de  la  région  anale  chez  la  femme  et  à  la  plus  grande  fréquence, 
chez  elle,  de  la  sodomie  passive. 

Quand  le  chancre  occupe  la  marge  de  l'anus,  il  ne  présente  rien  de  particu- 
lier, ni  dans  sa  marche,  ni  dans  son  aspect  érosif,  exulcéreux,  ulcéreux,  papu- 
leux  (Fournier).  Est-il,  au  contraire,  dans  le  canal  de  l'anus,  il  peut  varier  dans 
sa  forme,  son  étendue,  son  mode  de  cicatrisation.  C'est  ainsi  que  tantôt  il  est 
arrondi,  ovalaire,  que  tantôt  il  prend  l'aspect  d'une  fissure  avec  induration 
périphérique,  élevure  de  ses  bords,  devenus  de  véritables  bourrelets  (chancre 
froncé  et  chancre  en  feuillet  de  livre  de  Fournier).  Dans  tel  cas,  il  est  petit, 
bien  limité;  dans  tel  autre,  il  est  large,  étalé,  s'il  siège  sur  une  bosselure  hémor- 

(')  Th.  Baer,  Ueber  die  Rectalgonorrhœ  de  Frauen.  Deutsche  med.  Wocli.,  20  fév.  1896,  p.  116. 

(*)  Tuttle,  A  System  of  genito-urinary  diseases.  New-York,  1893,  t.  II,  p.  893. 

(3)  Coulhon,  Gazette  des  hôpit.,  1890,  n°  21,  p.  193.  —  Guiteros,  Journal,  of  eut.  and  genito- 
urinary  diseases,  1896,  n°  165. 

('}  Fournier,  Les  chancres  extra-génitaux,  1897,  p.  484.  —  Chez  l'homme  :  7  chancres  des 
régions  anale,  péii-anale  et  rectale  pour  192  chancres  de  tout  siège;  chez  la  femme,  1  pour  25. 
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roïdaire.  Tel  chancre  guérit  (et  c'est  la  règle)  en  deux  ou  trois  semaines  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié  ;  tel  autre  persiste  malgré  ce  traitement, 
s'étend  même,  devient  phagédénique,  soit  qu'il  y  ait  infection  mixte  simul- 
tanée, soit  qu'une  infection  chancrelleuse se  surajoute  secondairement,  soit  enfin 
qu'il  ne  s'agisse  que  d'un  chancre  syphilitique  à  proprement  parler  ('). 

Dans  tous  les  cas,  l'induration  de  la  base  du  chancre  est  difficile  à  sentir  en 
raison  de  la  situation  de  celui-ci  ;  on  y  arrive  cependant  en  saisissant  le  bord  de 
l'orifice  entre  deux  doigts,  dont  l'un  es!  introduit  dans  l'anus.  D'autre  pari,  il 
existe  toujours  une  pléiade  ganglionnaire  dans  la  région  inguinale. 

Le  chancre  du  rectum  a  été  peu  observé;  mais  il  existe  :  témoin  les  faits  de 
Ricord,  Sauri  Ricardo,  Trélat,  Campenon,  Hartley,  etc.  (2)  ;  signe  certain  de  pédé- 
rastie, il  s'accompagne  de  cuisson,  de  douleurs,  d'écoulement,  de  selles  glaireuses 
striées  de  sang  (crachats  rectaux  de  Trélat),  de  signes  de  redite  en  un  mot.  Le 
toucher  permet  de  trouver  une  ulcération  indurée  «  pseudo-cartilagineuse  »;  on 
pourrait  parfois  reconnaître  l'hypertrophie  des  ganglions  sacrés  ou  sentir  les 
ganglions  inguinaux  indurés  (Fournier).  Il  est  probable  qu'en  recherchant  par 
principe  le  chancre  du  rectum  on  en  trouverait  de  plus  nombreux  exemples. 

B.  Ulcérations  secondaires.  —  Les  syphilides  de  la  région  recto-anale  pren- 
nent le  caractère  de  ce  qu'on  nomme  plaques  muqueuses.  Ces  plaques  mu- 
queuses, suivant  la  division  de  Fournier,  offrent  plusieurs  variétés  :  elles  sont 
érosives,  papuleuses,  papulo-hypertrophiques,  ulcéreuses,  etc. 

Il  en  résulte  que  leur  aspect  diffère  beaucoup  suivant  les  cas  :  simples  macules 
rouges  ou  papules  opalines  plus  saillantes  ;  véritables  papillomes  ou  ulcérations 
recouvertes  d'un  enduit  sanieux  ;  ulcérations  larges  ou  véritables  fissures  allon- 
gées dans  le  canal  anal,  fissures  peu  profondes  ou  séparées  par  de  volumineux 
bourrelets  (hypertrophie  radiée  des  plis  de  l'anus  (Fournier).  Les  plaques 
muqueuses  ne  sont  pas  spéciales  à  l'anus;  on  les  rencontre  aussi,  suivant 
Lang  ("'),  sur  la  tunique  interne  du  rectum. 

Toutes  ces  manifestations  sont  très  contagieuses;  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  syphilides,  en  général,  constituent  la  source  principale  où  s'alimente  la 
vérole  (Fournier). 

Citons  aussi  les  fissures  plus  profondes  de  l'anus,  variété  de  rhagades,  qui 
peuvent  se  compliquer  de  lésions  de  parties  sous-jacentes  et  de  myosite 
(Neumann). 

C.  Gommes  ulcérées  et  syphilides  ulcéreuses  de  la  période  tertiaive.  -  Les 
gommes  de  l'anus  sont  exceptionnelles.  Mol  Hère,  Verneuil  (')  en  ont  signalé  des 
exemples.  Mais  elles  sont  si  rares,  que  Fournier  (*)  n'en  a  vu  aucune  qui  ait 
débuté  directement  à  ce  niveau. 

Les  syphilides  ulcéreuses  de  Fauus  sont  bien  plus  fréquentes  et  admises  sans 
conteste;  ovalaires,  s'insinuanl  dans  les  plis  radiés,  elles  atteignent  parfois  des 
dimensions  notables  et  sécrètent  alors  un  liquide  abondant,  sanieux,  purulent, 
ou  même  légèrement  teinté  de  sang. 

Les  gommes  du  rectum  sont  rares.  Fournier  n'en  a  observé  aucun  cas.  Cepen- 

(')  Médina,  Contribution  à  V élude  du  chancre  syphilitique  érosif  phagédénique  superficiel. 
Thèse  de  Paris,  1891-1892,  ir  288. 

(*)  Voy.  Perceau,  Étude  sur  te  chancre  syphilitique  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1893-1894, 
n»  110. 

(5)  Lang,  Vorlesungen  ûber  Pathologie  unit  Thérapie  der  Syphilis,  p.  241. 
('')  Mollière,  Op.  rit.,  p.  6  i5.  —  Verneuil,  Gazette  des  hâpit.,  1888,  p.  202. 
(5)  Fournier,  Lésions  tertiaires  de  l'anus  et  du  rectum,  1875,  p.  (i. 
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dant,  Esmarch,  Tuttle,  Zappula,  Pôlchen,  Kiister,  Freymuth  (')  en  ont  rapporté 
des  exemples.  C'est  dire  que  l'histoire  des  ulcérations  gonimeuses  du  rectum 
reste  tout  entière  à  faire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  ulcérations  tertiaires  du  rectum,  bien  étudiées  par 
Verlhagen.  Plus  communes  chez  la  femme,  elles  occupent  de  préférence  la  partie 
inférieure  du  rectum.  Leurs  bords  sont  taillés  à  pic  ;  leur  fond  est  grisâtre, 
induré.  Elles  envahissent  volontiers  l'anus  et  ses  alentours,  s'accompagnant 
alors  d'un  écoulement  abondant. 

D.  Les  ulcérations  anales  de  la  syphilis  héréditaire  sont  peu  connues.  Elles 
sont  très  exceptionnelles  dans  la  forme  tardive,  et  Fournicr,  sur  55  cas  de 
lésions  cutanées  observées  en  diverses  régions,  ne  signale  qu'une  sypliilide 
péri-anale.  Plus  fréquentes  clans  la  syphilis  héréditaire  précoce,  elles  se  présen- 
tent sous  l'aspect  de  petites  pertes  de  substance,  superficielles,  à  bords  taillés 
à  pic,  à  fond  grisâtre,  recouvert  d'un  liquide  séreux.  Elles  sont  souvent  précé- 
dées ou  accompagnées  de  petites  fissures  et  d'un  érythème  cuivré  de  la 
marge  de  l'anus. 

Diagnostic.  —  Un  malade  atteint  d'ulcération  ano-rectale  vient  consulter  le 
chirurgien  soit  pour  des  douleurs,  soit  pour  un  écoulement  anormal  par  l'anus 
accompagné  ou  non  de  prurit,  soit  pour  des  Lroubles  de  la  défécation. 

Il  importe,  pour  le  diagnostic,  de  faire  un  interrogatoire  minutieux,  de  con- 
naître le  caractère  des  douleurs,  leur  durée,  le  moment  de  leur  apparition, 
leurs  rapports  avec  l'acte  de  la  défécation.  Il  faut  se  renseigner  sur  le  mode  et 
la  nature  de  l'écoulement,  savoir  s'il  est  sanguin,  purulent  ou  glaireux.  B-ref,  le 
clinicien  accumulera  le  plus  de  données  possible  avant  de  procéder  à  l'examen 
de  la  région  malade. 

Celui-ci  se  pratique  soit  dans  l'attitude  genu-pectorale,  peu  employée  en 
France,  soit  dans  le  décubitus  latéral,  soit  dans  la  position  dorso-lombaire. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  écarter  les  fesses  du  sujet,  déplisser  l'anus  avec 
précaution,  inviter  le  patient  à  faire  des  efforts  de  défécation,  à  «  pousser  ». 
Chez  les  femmes,  il  est  bon  (Tarnier)  de  déprimer  l'anus  avec  un  doigt  introduit 
dans  la  vulve.  Le  décubitus  latéral  est  spécialement  utile,  lorsque  la  lésion 
occupe  l'un  des  côtés  latéraux  de  l'anus,  le  gauche  je  suppose  :  le  malade  se 
couche  alors  sur  le  côté  gauche,  étend  la  jambe  et  la  cuisse  du  côté  correspon- 
dant, tandis  qu'il  plie  à  angle  aigu  la  hanche  et  le  genou  droits. 

Est-il  utile  de  répéter  avec  quelle  douceur  il  faut  procéder  au  toucher  rectal? 
Souvent  le  chirurgien  devra  s'aider  en  déprimant  avec  la  main  libre  la  paroi 
abdominale,  de  façon  à  amener,  pour  ainsi  dire,  les  parties  malades  au-devant 
du  doigt  explorateur. 

L'emploi  de  divers  spéculums,  notamment  de  ceux  de  Récamier  et  de  Trélat, 
pourra  donner,  dans  quelques  cas,  de  précieux  renseignements.  En  Angleterre, 
on  se  sert  souvent,  pour  bien  voir  les  ulcérations,  de  l'endoscopie  rectale,  prati- 
quée à  l'aide  du  panélectroscope  de  Leiter: 

L'étude  du  malade  sera  méthodique.  Successivement  seront  passés  en  revue 
les  parties  extérieures,  le  canal  anal,  le  rectum  lui-même. 

(f)  Cités  par  Quénu  et  Hartmann,  Op.  cit.,  p.  87.  —  Dans  trois  opérations  de  Wilks  (Guy's 
hosp.  Rep.,  1863,  t.  IX,  p.  1),  relatives  à  des  fistules  recto-vaginales  par  ulcération  syphili- 
tique, il  s'agit  en  réalité  de  gommes,  primitivement  péri-reclales,  ouvertes  à  la  fois  dans  le 
vagin  et  dans  le  rectum 
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1°  Autour  de  l'orifice  anal,  on  peut  rencontrer  une  ou  plusieurs  ulcérations. 
Parmi  les  ulcérations  multiples,  il  en  est  qui  sont  superficielles,  d'autres  plus 
profondes.  Les  superficielles  sont  dues  soit  à  l'eczéma  humide,  soit  à  l'herpès, 
soit  à  des  chancres  mous,  soit  à  des  plaques  muqueuses.  L'herpès,  caractérisé 
par  de  petites  exulcérations  arrondies,  rosées,  sans  croûtes,  s'accompagne  en 
général  d'adénopathie  inguinale.  Les  chancres  mous  de  la  marge  sont  parfois 
difficiles  à  en  distinguer,  d'où  le  nom  de  chancre  herpétiforme  donné  par  Gos- 
selin  à  quelques-uns  d'entre  eux;  mais  l'herpès  est  «  microcyclique  »  (Fournier). 
A  défaut  de  caractères  objectifs  bien  ncls,  on  n'oubliera  jamais  que  le  chancre 
mou  est  inoculable;  «  il  se  multiplie  sur  place  par  une  série  d'inoculations  de 
voisinage  »;  ce  caractère  est  pathognomonique.  Les  plaques  muqueuses  enfin, 
saillantes,  couleur  de  porcelaine,  ne  sont  qu'une  manifestation  locale  de  la 
syphilis,  dont  on  peut  trouver  les  traces  en  d'autres  endroits  du  corps. 

Des  ulcérations  multiples  plus  profondes,  la  tuberculose  représente  le  type  le 
plus  parfait,  en  général  assez  facile  à  reconnaître  à  ses  bords  amincis,  à  son 
fond  irrégulier,  granuleux,  recouvert  d'un  semis  grisâtre. 

Si  l'ulcération  es*t  unique,  elle  peut  être  épithéliale,  tuberculeuse  ou  syphili- 
tique. On  connaît  les  caractères  de  la  première.  L'ulcération  tuberculeuse  se 
distingue  «  à  son  contour  polycyclique,  à  son  fond  grisâtre,  quelquefois 
anfractueux  et  même  fissuré,  présentant  parfois  par  places  de  petites  excava- 
tions remplies  de  matière  caséeuse.  Les  bords  sont  assez  nettement  taillés, 
quelquefois  légèrement  décollés,  le  plus  souvent  un  peu  épaissis  et  présentent 
un  liseré  rose  avec  pigmentation  exagérée  de  la  peau  avoisinante.  Dans  la  moitié 
des  observations,  on  note  un  engorgement  ganglionnaire  inguinal  qui  ne  s'est 
jamais  abeédé  »  (Hartmann).  Si  la  syphilis  est  en  cause, il  s'agit  moins  souvent 
d'une  gomme  ulcérée  que  d'un  chancre  induré.  Celui-ci  revêt  son  aspect  habi- 
tuel :  forme  arrondie  ou  ovalaire,  contour  régulier,  fond  lisse,  humide  et  comme 
vernissé,  reposant  sur  une  base,  dont  la  dureté  s'arrête  aux  limites  mêmes  de  la 
lésion  visible. 

2°  Dans  le  canal  anal,  les  ulcérations  peuvent  offrir  une  certaine  largeur  et 
envahir  une  partie  de  sa  circonférence  ;  mais  elles  ont  très  souvent  une  forme 
identique,  celle  de  fissures  plus  ou  moins  profondes.  Aussi,  à  côté  des  diffé- 
rences objectives,  faut-il  tenir  grand  compte,  pour  arriver  au  diagnostic,  de  la 
nature  et  de  l'abondance  de  l'écoulement,  de  l'état  des  parties  sous-jacentes  à 
l'ulcération,  des  lésions  concomitantes,  etc. 

Le  chancre  induré  est  encore  situé  sur  une  base  de  consistance  spéciale.  Les 
chancres  mous  s'accompagnent  de  lésions  semblables  de  la  marge  et  suppurent 
beaucoup.  L'ulcération  tuberculeuse  apparaît,  elle  aussi,  le  plus  souvent  au 
dehors;  ses  caractères  objectifs  sont  assez  nets  (voy.  plus  haut);  la  sécrétion 
est  peu  abondante,  réduite  à  un  suintement  mal  lié,  mêlé  de  mucus.  C'est  une 
lésion  tardive;  il  y  a  des  signes  certains  du  côté  des  autres  organes.  Les  lésions 
blennorragiques  sont  entourées  d'une  inflammation  franche,  avec  œdème  et 
tuméfaction  notables;  elles  donnent  naissance  à  un  écoulement  abondant 
d'abord  laiteux,  puis  plus  foncé,  qui  contient  des  gonocoques. 

Il  reste  deux  ulcérations  qui  prêtent  à  confusion,  ce  sont  celles  du  cancer  et 
des  hémorroïdes.  Toutes  deux,  en  effet,  déterminent  des  hémorragies  abon- 
dantes, parfois  inquiétantes,  provoquées  de  préférence  par  les  efforts  de  déféca- 
tion; les  malades  sont  anémiés,  pâles  et  leur  vie  semble  menacée  à  brève 
échéance.  Le  toucher  rectal  permet  d'éviter  l'erreur.  Le  cancer  repose  sur  une 
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base  dure;  c'est,  une  ulcération  irrégulière  avec  des  parties  fermes,  et  d'autres 
ramollies  s'écrasant  sous  le  doigt,  qui  ramène  des  débris  et  du  sang  d'odeur 
infecte.  L'ulcère  variqueux,  même  quand  il  offre  une  certaine  extension,  garde 
sa  souplesse,  une  consistance  plus  égale  ;  il  saigne  peut-être  parfois  plus  abon- 
damment, mais  d'une  façon  moins  continue  ;  l'hémorragie  est  à  répétition. 
D'ailleurs  l'envahissement  des  parties  voisines  n'a  pas  lieu  comme  dans  l'épithé- 
lioma  et  la  marche  de  l'affection  permettrait  le  diagnostic,  si  l'examen  direct 
pouvait  laisser  des  doutes. 

5°  Dans  le  rectum,  la  nature  des  ulcérations  est  ordinairement  facile  à  recon- 
naître. Si  elle  est  unique,  peu  étendue,  indurée,  s'il  existe  des  signes  de  pédé- 
rastie, on  doit  craindre  un  chancre  induré.  Si  le  sujet  est  un  syphilitique  avéré, 
on  peut  supposer  une  gomme  ulcérée  (rare).  Enfin  l'ulcération  épithéliale  se 
reconnaît  à  sa  forme  irrégulière,  à  son  aspect  tomenteux,  à  sa  surface  saignante; 
elle  est  dure  en  général,  mais  s'effrite  sous  le  doigt. 

Quand  les  ulcérations  sont  multiples  et  qu'elles  se  confinent  au  rectum,  on 
doit  penser  à  la  dysenterie,  aux  entérites,  à  l'urémie;  les  symptômes  concomi- 
tants, la  diarrhée,  les  antécédents  sont  à  rechercher  Sinon  l'action  des  sels  de 
mercure,  les  brûlures  peuvent  amener  des  lésions  analogues  et  les  investigations, 
faites  dans  cette  direction,  permettront  d'arriver  à  un  diagnostic  précis. 

Traitement.  —  On  ne  peut  guère  réunir  dans  un  chapitre  d'ensemble  le 
traitement  des  ulcérations  ano-rectales,  en  raison  de  la  diversité  des  causes  qui 
leur  donnent  naissance.  Cependant,  en  tenant  compte  des  conditions  qui  entre- 
tiennent les  ulcérations  ou  prédisposent  à  leur  apparition,  il  est  possible  d'in- 
diquer ici  quelques  règles  générales,  préventives,  pour  ainsi  dire,  applicables 
à  toutes  les  variétés. 

A.  Nous  avons  dit  que  trois  causes  principales  s'opposaient  à  la  réparation 
des  plaies  du  rectum  et  favorisaient  leur  transformation  en  ulcères  :  le  mauvais 
état  général,  l'infection,  la  difficulté  d'immobilisation. 

Pour  combattre  le  mauvais  état  général,  on  mettra  en  œuvre  tous  les  moyens 
ordinaires,  destinés  à  relever  les  forces  du  sujet  ;  on  insistera  sur  l'alimenta- 
tion, sur  l'hygiène,  sur  l'importance  du  bon  fonctionnement  du  tube  gastro- 
intestinal. 

Pour  les  mesures  propres  à  prévenir  et  à  combattre  l'infection,  je  renvoie  à 
ce  qui  a  été  dit  plus  haut  (voir  page  71  i). 

Au  point  de  vue  de  l'immobilisation,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  l'utilité 
du  repos  absolu  au  lit,  dans  la  position  couchée;  nombreux  sont  les  cas  dans 
lesquels  on  a  peine  à  vaincre  la  résistance  du  patient  qui  se  sent  peu  malade; 
il  faut  lui  faire  comprendre  que  le  repos  horizontal  constitue  le  meilleur  adju- 
vant du  traitement  et  parfois  la  condition  indispensable,  pour  obtenir  une  gué- 
rison  complète. 

B.  Ajoutons,  en  terminant,  quelques  mots  sur  le  traitement  des  principales 
variétés  d'ulcérations  ano-rectales. 

Vuloère  variqueux,  lorsqu'il  est  intra-sphinclérien,  peut  être  avantageusement 
modifié  par  les  astringents,  le  tannin,  le  ratanhia,  le  sulfate  de  fer  (Cripps),  par 
la  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  «  Ces  applications,  jointes  à  un  lavage  minu- 
tieux de  l'anus  avec  l'acide  borique,  au  repos  horizontal  et  à  un  régime  alimen- 
taire convenable,  pourront  suffire  à  amener  la  cicatrisation  de  l'ulcère.  Si  ces 
moyens  ne  suffisent  pas,  on  peut  recourir  au  cureltagc  ou  bien  à  la  cauléri- 
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sation  au  fer  rouge  après  dilatation  préalable,  ou  encore  à  l'incision  profonde 
du  sphincter  que  préconisent  les  auteurs  anglais;  chez  un  petit  nombre  de 
malades,  nous  avons  employé  l'excision  avec  la  réunion  primitive. 

«  Pour  les  ulcères  variqueux  sus-sphinctériens,  la  cautérisation  est  le  procédé 
de  choix,  surtout  si  l'on  a  à  sa  disposition  un  galvano-cautère.  Après  avoir,  sous 
le  chloroforme,  dilaté  l'anus  et  introduit  un  spéculum  bivalve,  on  dirige  sur  l'ul- 
cère les  petits  cautères  qui  servent  à  l'amygdale  et  on  ne  chauffe  qu'arrivé  sur 
la  lésion.  Le  malade  est  ensuite  constipé  pendant  une  semaine,  et  des  lavages 
avec  de  l'eau  boriquée  ou  naphtolée  sont  faits  dans  le  rectum.  »  (Ouénu  et 
Hartmann.) 

La  syphilis  à  toutes  ses  périodes  est  justiciable  du  traitement  spécifique,  mais 
il  faut  faire  remarquer  cependant  qu'ici,  plus  que  partout  ailleurs,  les  soins  de 
propreté,  les  irrigations  et  les  pansements  antiseptiques  sont  utiles.  Si  les 
lésions  sont  trop  profondes  ou  trop  étendues,  la  cautérisation  ou  même  l'extir- 
pation (Schiff,  Sick),  la  dilatation  forcée  de  l'anus  suivie  du  curettage  des  ulcé- 
rations (Warrington)  ('),  peuvent  donner  les  meilleurs  résultats.  Pour  éviter 
même  le  passage  des  matières  fécales  et  l'infection  constante,  différents  chirur- 
giens ont  souvent,  dans  des  cas  rebelles,  pratiqué  la  colotomie  temporaire 
(Allingham,  Mason,  Elder,  M.  Robson,  Hahn,  Ouénu,  Kelsey),  etc. 

La  tuberculose  nécessite,  elle  aussi,  un  traitement  général  longtemps  pour- 
suivi. Quant  au  traitement  local  (lavages,  suppositoires,  cautérisations),  il 
variera  suivant  l'étendue  des  lésions  et  la  résistance  du  malade  ;  si  les  ulcéra- 
tions sont  susceptibles  d'être  enlevées  et  que  le  malade  soit  en  état  de  sup- 
porter l'opération,  l'excision  au  galvano-caufère  et  surtout  au  bistouri,  suivie  de 
réunion  immédiate,  devra  être  tentée. 

Dans  les  nier  raliom  blennorragiques,  Tuttle  recommande  les  grands  lavages  au 
sublimé  (1/20000).  On  pourra  aussi  mettre  à  profil  les  propriétés  spécifiques  du 
permanganate  sur  le  gonocoque.  Balzer  (s)  insiste  également  sur  les  bons  effets 
du  permanganate  de  potasse  dans  le  traitement  des  chancres  mous  phagédé- 
niques.  Mais  la  plupart  de  ces  chancres  cèdent  facilement  aux  moyens  habituels. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  ici  (voy.  p.  731)  sur  le  traitement  des  redites  ulcéreuses 
graves,  quelle  que  soit  leur  origine,  dysenteries,  entérites,  etc.  Je  rappellerai 
seulement  que,  dans  certains  cas,  il  est  indispensable  de  dériver  le  cours  des 
matières.  L'anus  iliaque  trouve,  ici  encore,  une  précieuse  indication  (Kelsey, 
Folet,  etc.). 

IX 

FISSURE  A  L'ANUS 

La  fissure  à  l'anus  est  une  ulcération  superficielle  généralement  cachée  au 
fond  cVun  îles  plis  radiés  de  Vanus  et  <jui  s'accompagne  constamment  de  douleurs 
violentes  el  d'une  contracture  spasmodique  du  sphincter. 

(')  Washington,  Clinical  tenture  on  syphilitic,  ulcération  and  other  diseases  of  tlie  rectum. 
Lancet,  juin  1895. 
(-)  Balzer.  Ann.  de  dermalol.,  1X00,  l.  V  II.  p.  1215. 
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Malgré  la  netteté  et  la  constance  de  ses  manifestations  qui  en  font  une  des 
maladies  les  plus  caractéristiques  qu'il  soit  possible  de  voir,  cette  affection  est 
restée  complètement  inconnue  ou  plutôt  méconnue  jusqu'aux  travaux  de 
Boyer  ('),  qui  eut  le  premier  l'honneur  de  la  décrire,  de  signaler  l'importance  de 
la  contracture  du  sphincter  et  de  formuler  en  même  temps  contre  elle  un  trai- 
tement rationnel  et  souverain. 

Les  innombrables  travaux  auxquels  elle  a  donné  lieu  depuis  cette  époque 
n'ont  pas  ajouté  grand'chose  à  l'œuvre  de  Boyer.  Ce  chirurgien  avait,  au  point 
de  vue  clinique,  à  peu  près  tout  vu  et  tout  dit.  La  pathogénie  et  les  méthodes  de 
traitement  ont  seules  provoqué  des  recherches  de  quelque  importance  (2). 
Comme  il  arrive  souvent,  les  divisions  que  certains  chirurgiens  ont  cru  devoir 
proposer  pour  éclairer  la  question  n'ont  fait  que  l'obscurcir.  Les  tissures  sus- 
spliinctériennes,  sphinctériennes  et  soits-spliinctériennes  de  Blandin  me  paraissent 
constituer  une  complication  inutile,  d'autant  plus,  comme  le  fait  remarcjuer 
Duplay  (s),  que  ce  sont  les  seules  fistules  sphinctériennes  qui  donnent  lieu  aux 
phénomènes  caractéristiques  de  contracture  douloureuse.  De  môme  la  division 
de  Gosselin  en  fissures  tolérantes  ou  intolérantes,  qui  seraient  mieux  nommées, 
suivant  la  remarque  de  Mollière,  tolérables  ou  intolérables,  me  semble  de  peu 
d'intérêt  et  je  ne  saisis  pas  bien  la  différence  qu'il  peut  y 
avoir  entre  une  fissure  tolérable  et  une  ulcération  simple 
de  la  région  anale.  La  vraie  fissure,  celle  que  j'aurai 
principalement  en  vue  dans  cette  description,  c'est  la 
fissure  de  Boyer,  toujours  accompagnée  de  douleurs  et 
de  contracture. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'ulcération  fissuraire  n'a 
rien  de  spécifique  et  les  phénomènes  de  contracture  dou- 
loureuse peuvent  survenir  à  la  suite  de  toute  plaie  chro- 
nique de  la  région  anale.  Certaines  ulcérations  deviennent, 
à  vrai  dire,  rarement  fissuraires,  et  Duplay  pense  même 
que  les  fissures  syphilitiques  ne  se  rencontrent  jamais.  Il 
n'en  est  moins  vrai  que  Quénu  et  Hartmann  en  ont 
observé.  De  même  on  rencontre  des  fissures  consécutives 
à  une  ulcération  chancreuse,  à  quelque  éruption  péri- 
analeou  à  un  traumatisme.  Mais  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  c'est  à  la  suite  de  quelque  ulcération  hémor- 
roïdaire  qu'on  les  voit  se  développer. 

L'éliologie  de  la  fissure  se  ramène  donc  en  partie  à 
l'étiologie  des  ulcérations  qui  la  provoquent.  On  com- 
prend dès  lors  comment  la  constipation  habituelle  suivie 
de  l'expulsion  de  matières  dures  et  volumineuses  peut 
entraîner,  surtout  sur  la  muqueuse  fragile  des  hémor- 
roïdaires,  des  déchirures  et  des  ulcérations  qui,  sans  cesse 
entretenues  par  le  renouvellement  de  la  cause  qui  les  pro- 
duit, n'auront  aucune  tendance  à  guérir,  et,  sous  l'influence  de  constantes  irri- 
tations, se  transformeront  peu  à  peu  en  une  fissure  douloureuse. 

(*)  Royer,  Journal  compl  .  des  sciences  méd.,  t.  II,  p.  24,  1818. 

(2)  Voy.  dans  Quénu  et  Hartmann,  p.  419,  indications  bibliographiques  nombreuses. 

(3)  Pathologie  externe,  t.  VI,  p.  435. 


Fie.  168.  —  Schéma  des 
rapports  nerveux  de 
l'ulcération  fissuraire 
avec  la  moelle  (Hilton.) 

a,  fissure.  —  b,  sphincter. 

—  c.  nerf  centripète.  — 

d,  nerf   centrifuge.  ■ — 

e,  f,  g,  h,  nerfs  voisins. 

—  £,  moelle. 
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C'est  une  affection  de  l'âge  adulte,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  très  rare  chez  les 
enfants,  ainsi  que  plusieurs  thèses  en  font  foi  (').  Aubry  en  signale  même  chez 
des  enfants  de  5,  Il  et  16  mois.  Les  vieillards,  dont  le  sphincter  a  perdu  son 
énergie  première,  en  sont  rarement  atteints.  Ce  sont  les  femmes  qui  payent  à  la 
fissure  anale  le  plus  large  tribut,  et  l'on  rencontrerait,  d'après  Goodsall, 
5  femmes  pour  2  hommes.  Il  est  vrai  que  dans  une  statistique  de  Demarquay 
on  constate  une  proportion  presque  inverse,  23  femmes  pour  50  hommes. 
Malgré  ces  chiffres  contradictoires,  il  est  certain  que  la  femme  est  plus  souvent 
atteinte.  Cela  n'a  d'ailleurs  rien  que  de  très  naturel  si  l'on  songe  à  sa  consti- 
pation habituelle  et  à  la  fréquence  des  occasions  qui  peuvent  produire  chez  elle 
des  ulcérations  de  toute  sorte.  Peut-être  aussi  faut-il  voir  dans  son  système 
nerveux  plus  prompt  à  toute  réaction  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la 
c  o  n  t  r  a  c  t  u  r  c  d  o  u  1  o  u  r  e  u  s  e . 

La  coïncidence  constante  de  l'ulcération  anale  et  de  la  contracture  sphincté- 
rienne  étant  admise  par  tous,  malgré  l'avis  de  Gosselin  (2)  qui  pensait  que  cette 
contracture  n'existe  pas  en  réalité,  il  est  évident  qu'il  y  a  entre  l'une  et  l'autre 
une  relation  de  cause  à  effet,  et  l'on  s'est  demandé  si  c'est  la  contracture  qui 
provoque  l'ulcération  ou  si  au  contraire  il  faut  voir  dans  l'ulcération  la  cause  de 
la  contracture. 

Boyer  (r>)  pensait  que  l'ulcération  est  secondaire.  Pour  lui,  la  contracture 
sphinctérienne  était  toute  la  maladie, 
et  il  admettait  même  l'existence  de  la 
constriclion  sans  «  gerçure  ».  Du  reste, 
il  insiste  fort  peu  sur  ce  point  «  aban- 
donnant à  d'autres  celte  discussion , 
qui  ne  peut  être  d'aucune  utilité  pra- 
tique ».  Dupuytren,  Mérat,  Vidal  de 
Cassis  s'étaient  rangés  à  l'avis  de  Boyer. 

Cette  opinion  est  aujourd'hui  aban- 
donnée de  tous,  et  il  est  universelle- 
ment admis  que  c'est  l'ulcération  anale 
qui  apparaît  la  première  et  provoque 
la  contracture.  L'irritation  des  extré- 
mités nerveuses  sensitives  siégeant  au 
niveau  de  l'ulcération  se  transmettrait 
au  centre  médullaire  pour  se  réfléchir 
dans  les  filets  moteurs  et  donner  lieu 
à  la  contracture  permanente  du  mus- 
cle. La  répercussion  sur  les  filets  sen- 
sitifs  qui  aboutissent  au  même  centre 
médullaire  explique  aussi  les  phéno- 
mènes d'irradiations  douloureuses  si 
fréquents  dans  cette  affection .  Le  schéma 
de  Hilton,  reproduit  un  peu  partout,  traduit  clairement  la  disposition  des 
voies  centripète  et  centrifuge  qui  constituent  cet  arc  réflexe  (fig.  108). 

(')  Gautier,  De  In  fissure  chez  les  enfants.  Thèse  «le  Genève,  18(35.  —  Aubry,  De  lu  fissure  à 
l'anus,  principalement  chez  les  enfants  à  lu  mamelle.  Thèse  de  Paris,  1865. 
(s)  Gosselin,  Nouv.  Dictionn.  île  mcd.  et  île  chir.  prat.,  I.  II.  p.  <>"7. 
(3)  Boyer,  'imité  des  maladies  chirurgicales,  1851,  I.  X.  p.  158. 


Fig.  169.  —  Fissure  hémorroïdaire.  —  Fond 
.le  l'ulcère. 
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Allingham  pensait  que  les  extrémités  nerveuses  étaient  peut-être  mises  à  nu 
dans  l'ulcère.  Il  était,  dans  ces  conditions,  bien  facile  de  comprendre  comment 
le  passage  du  bol  fécal  pouvait  les  blesser,  les  irriter  et  déterminer  cet  ébran- 
lement douloureux  qui  succède  à  chaque  évacuation. 

C'était  là  une  simple  hypothèse.  Ouénu  (')  nous  a  donné  des  faits.  Il  a  exa- 
miné au  point  de  vue  histologique  des  fissures  anales  opérées  par  excision.  Il 
n'a  jamais  trouvé  de  filets  nerveux  mis  à  nu  à  la  surface  de  l'ulcération,  ainsi 
que  le  pensait  Allingham.  En  revanche,  il  a  trouvé  dans  les  filets  nerveux  sous- 
jacents  à  l'ulcération  des  lésions  de  névrite,  qui  indiquent  que  ces  filets  par- 

J  'V:  V 


Fio.  170.  Fig.  171. 

Fig.  170.  —  Filet  nerveux  situé  au  milieu  d'un  tissu  flbroïde.  (D'après  Quénu  et  Hartmann.) 
Fig.  171.  —  Fissure  à  l'anus.  — Coupe  d'un  troncule  nerveux  atteint  de  névrite  interstitielle  péri-  et  intra- 
l'asciculaire.  (D'après  Quénu  et  Hartmann.) 

ticipent  eux-mêmes  au  processus  inflammatoire  et  suffisent  parfaitement  à  expli- 
quer les  douleurs  violentes  qui  donnent  à  la  fissure  anale  une  physionomie  si 
caractéristique  (voy.  fig.  170  et  171). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Il  n'est  peut-être  aucune  affection  qui  s'accom- 
pagne de  caractères  aussi  nets  et  aussi  tranchés  que  ceux  de  la  fissure  anale. 
Si  bien  que,  pour  affirmer  son  existence,  il  suffit  presque  toujours  du  simple 
tableau  que  fait  le  malade  des  souffrances  qu'il  endure. 

Dans  les  cas  nets,  le  malade,  en  allant  à  la  selle,  éprouve  au  moment  même 
du  passage  du  bol  fécal,  une  douleur  violente,  une  sensation  de  déchirure  extrê- 
mement pénible  et  dont  l'intensité  peut  même  lui  arracher  des  cris.  Le  maximum 
de  la  douleur  correspond  au  moment  précis  où  le  bol  fécal  franchit  l'anus  en 
forçant  le  sphincter;  puis  la  douleur  s'atténue  peu  à  peu.  Mais  ce  n'est  là  qu'une 
trêve  de  courte  durée.  Au  bout  de  quelques  minutes,  une  nouvelle  douleur,  plus 
cruelle  encore  que  la  précédente,  apparaît  spontanément.  Cette  douleur  tardive 
est  pathognomonique  ;  elle  n'est  autre  chose,  en  effet,  que  la  crampe  musculaire 
qui  témoigne  de  la  contracture  du  sphincter,  et  elle  dure  autant  que  dure  cette 
contracture  elle-même  pour  se  réveiller  avec  elle  à  la  première  excitation. 

Elle  n'atteint  pas  du  premier  coup  son  maximum  d'intensité,  mais  s'accroît 
peu  à  peu  au  point  de  devenir  atroce,  et  les  malades  comparent  souvent  la  sen- 
sation qu'ils  éprouvent  à  celle  que  produirait  un  fer  rouge  introduit  dans  l'anus. 
Cela  suffit  à  peindre  leur  angoisse.  Au  bout  d'un  temps  très  variable,  la  douleur 
atteint  son  maximum,  puis  diminue  peu  à  peu,  se  transforme  en  une  sensation 
de  brûlure  supportable,  puis  de  cuisson  légère,  et  finit  par  disparaître. 


(')  Ouénu,  Étude  sur  les  hémorroïdes.  Revue  de  chir.,  1893,  p.  466.  —  Quénu  et  Hartmann, 
loco  citato,  p.  422. 
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La  durée  totale  de  la  crise  est  des  plus  irrégulières  :  il  est  rare  qu'elle  soit 
inférieure  à  un  quart  d'heure.  Elle  dure  souvent  une  heure  et  peut  se  prolonger 
pendant  trois,  quatre  heures,  et  même  davantage. 

On  comprend  qu'une  pareille  crise  soit  terrihle.  Les  douleurs  sont  parfois  si 
violentes  qu'elles  vont  jusqu'à  provoquer  la  syncope.  Il  y  a  souvent  des  irradia- 
tions dans  les  régions  voisines,  du  côté  de  la  vessie,  de  l'urètre,  des  testicules, 
dans  les  reins,  les  cuisses  et  tout  le  long  du  trajet  du  sciatique.  L'incontinence 
d'urine  se  rencontre  quelquefois  pendant  la  crise  et  la  rétention  est  moins  rare 
encore.  Le  moindre  mouvement,  les  efforts  de  toux  peuvent  amener  des  pa- 
roxysmes. Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  retrouve  le  calme  jusqu'à  ce 
qu'une  nouvelle  défécation  vienne  réveiller  la  douleur;  aussi  fait-il  tout  ce  qu'il 
peut  pour  reculer  cette  échéance  redoutée.  Il  en  est  qui,  pour  diminuer  le  plus 
possible  la  fréquence  des  garde-robes,  restreignent  leur  alimentation  nu  point 
de  maigrir  et  de  compromettre  leur  santé.  Ils  arrivent  à  provoquer  une  consti- 
pation habituelle  de  plusieurs  jours,  qu'ils  tâchent  de  faire  cesser  au  moment 
voulu  par  des  laxatifs  ou  des  lavements  appropriés.  D'autres,  redoutant  par- 
dessus tout  le  passage  de  matières  dures,  se  condamnent  à  vivre  dans  une  diar- 
rhée perpétuelle  qui  ne  suffit  pas  toujours  à  soulager  leurs  souffrances.  Dans 
un  bon  nombre  de  cas,  leur  santé  générale  finit  par  s'ébranler,  et  cette  affec- 
tion, si  bénigne  en  apparence,  finit  par  entraîner  les  pires  accidents  physiques, 
sans  parler  de  l'hypocondrie  et  parfois  même  du  suicide. 

Tel  est  le  tableau  que  présente  la  fissure  anale  ou  du  moins  la  fissure  intolé- 
rable. Les  phénomènes  ne  sont  heureusement  pas  toujours  aussi  accentués,  et 
dans  la  fissure  tolérable  les  douleurs  sont  infiniment  moindres.  Une  cuisson 
supportable  qui  se  prolonge  pendant  un  certain  temps  suit  chaque  défécation; 
mais,  pour  être  fort  désagréable,  elle  ne  va  pas  cependant  jusqu'à  empêcher  les 
malades  de  vaquer  à  leurs  occupations.  Entre  ces  deux  formes,  s'échelonnent 
tous  les  intermédiaires  ;  mais,  en  réalité,  la  fissure  tolérable  ne  diffère  guère 
de  l'ulcération  simple,  et  ce  n'est  qu'avec  la  contracture  douloureuse  du  sphincter 
que  commence  la  maladie. 

Une  affection  à  caractères  aussi  nets  ne  saurait  être  confondue  avec  aucune 
autre.  Il  y  a  d'ailleurs  des  signes  physiques  qui  permettent  de  la  reconnaître 
d'une  façon  péremptoire.  Le  premier  de  tous  et  le  plus  important  c'est  Vulcé- 
ration.  Elle  est,  en  général,  petite,  allongée,  cachée  au  fond  d'un  des  plis  radiés 
de  l'anus  dont  elle  présente  l'orientation,  très  superficielle,  entamant  à  peine  la 
muqueuse  qui  n'est  détruite  que  dans  une  partie  de  son  épaisseur,  assez  variable 
dans  son  aspect  :  tantôt  rosée',  vermeille,  à  bords  peu  saillants;  tantôt  grisâtre, 
sèche,  à  bords  un  peu* durs,  parfois  surélevés  et  donnant  insertion  à  une  petite 
production  polypiforme  qui  n'est  sans  doute  que  quelques  débris  d'hémorroïde 
ou  quelque  lambeau  d'une  valvule  de  Morgagni. 

Celle  ulcération  siège  presque  constamment,  en  arrière,  sur  la  commissure 
postérieure  de  l'anus  ou  à  quelques  millimètres  d'elle;  mais  on  peut  la  rencon- 
trer ailleurs,  soit  à  la  commissure  antérieure,  soit  sur  les  parties  latérales. 

Pour  bien  la  voir,  il  est  nécessaire  de  déplisser  l'anus  avec  beaucoup  de  dou- 
ceur, le  moindre  mouvement  pouvant  l'aire  naître  la  crise  douloureuse.  La 
simple  exploration  digitale  suffît  d'ailleurs  presque  toujours  à  révéler  la  pré- 
sence de  la  fissure  et  à  déterminer  son  siège.  Il  suffit  de  promener  doucement 
le  doigt  sur  le  pourtour  immédiat  de  l'orifice  anal.  Au  moment  où  il  arrive  sur 
la  fissure,  le  sphincter  réagit,  il  se  durcit  sous  la  muqueuse  et  le  malade  se 
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dérobe  par  un  mouvement  instinctif.  Bien  souvent  même  il  accuse  une  douleur 
vive  qu'exaspère  la  moindre  pression. 

Le  sphincter  contracture  est  difficile  à  franchir,  beaucoup  plus  difficile  qu'à 
l'état  normal,  quoi  qu'en  puisse  dire  Gosselin,  qui  affirme  que  chez  les  malades 
porteurs  d'une  fissure  la  résistance  du  sphincter  n'est  pas  plus  forte  que  chez 
les  individus  sains.  Cette  constriction  peut  cependant  manquer.  Elle  peut  encore 
dans  certains  cas,  ainsi  que  Ouénu  et  Hartmann  l'ont  observé,  être  partielle  et 
limitée,  par  exemple,  à  la  partie  supérieure  du  sphincter. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  contracture  spasmodique  du  sphincter  est  un  excellent 
signe  qui,  associé  aux  douleurs  que  j'ai  décrites,  permet  d'affirmer  à  peu  près  à 
coup  sûr  l'existence  de  la  fissure,  même  lorsque  la  très  petite  dimension  de  l'ul- 
cération et  sa  situation  au  fond  de  quelque  pli  ne  permettent  pas  de  l'aper- 
cevoir. 

La  fissure  à  l'anus  est  donc  facile  à  reconnaître  et  elle  est,  il  faut  le  dire,  rare- 
ment méconnue,  à  part  toutefois  chez  les  jeunes  enfants.  Lorsqu'ils  présenteront 
une  constipation  rebelle,  lors  surtout  qu'ils  s'agiteront  à  l'excès  et  pousseront 
des  cris  au  moment  des  garde-robes,  il  faudra  songer  à  la  fissure  qui,  chez  eux, 
n'est  pas  très  rare.  La  présence  d'un  peu  de  sang  dans  les  selles  pourra  quel- 
quefois attirer  l'attention  et  faire  examiner  l'anus,  ce  qui  permettra,  la  plupart 
du  temps,  de  découvrir  la  maladie. 

Dans  quelques  cas  très  difficiles,  lorsque  l'ulcération  est  très  petite  ou  que  les 
douleurs  sont  intenses,  on  pourra  être  conduit,  si  l'on  tient  absolument  à  s'as- 
surer de  l'existence  de  la  fissure,  à  anesthésier  la  région  anale  pour  l'examiner  à 
loisir.  Les  injections  interstitielles  de  cocaïne  pourront  ainsi  rendre  de  grands 
services,  car  elles  permettront  d'explorer  avec  soin  une  région  que  l'alcaloïde  a 
rendue  insensible.  On  peut  même,  sans  autre  secours  et  sans  difficultés,  lorsque 
la  cocaïnisation  est  régulièrement  faite,  obtenir  une  anesthésie  complète,  qui 
permet  non  seulement  d'explorer  l'anus,  mais  encore  d'y  introduire  un  spéculum 
permettant  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  sa  paroi  muqueuse.  Rien  n'empêche 
d'ailleurs,  si  le  diagnostic  est  confirmé  par  l'exploration  directe,  de  profiter  de 
l'occasion  pour  dilater  complètement  l'anus  et  pour  guérir  la  fissure  au  moment 
même  où  on  la  reconnaît. 

Pronostic.  —  La  fissure  à  l'anus  n'est  pas,  par  elle-même,  une  affection 
grave,  mais  elle  empoisonne  l'existence  de  celui  qui  la  porte,  et  peut,  par  les 
douleurs  qu'elle  provoque  et  l'hygiène  détestable  qu'elle  engendre,  entraîner  les 
pires  accidents.  Sa  guérison  spontanée  est  d'ailleurs  extrêmement  rare.  Elle 
persiste  indéfiniment  avec  des  phénomènes  plus  ou  moins  intenses,  il  est  vrai, 
mais  elle  persiste,  et  son  incurabilité  spontanée  suffit  à  décourager  les  malades. 
Heureusement  nous  possédons  contre  elle  un  traitement  souverain  et  qui  réussit 
pour  ainsi  dire  toujours,  si  bien  qu'il  est  presque  permis  de  dire  que  toute 
fissure  reconnue  est  une  fissure  guérie. 

Traitement.  —  Je  n'insisterai  pas  sur  les  soins  hygiéniques,  régularité 
du  régime,  lutte  quotidienne  contre  la  constipation,  soit  par  le  massage  de  l'ab- 
domen qui  est  un  moyen  excellent  et  trop  peu  connu,  soit  par  des  laxatifs 
appropriés.  Ce  sont  là  des  moyens  qui  ont  pour  but  de  prévenir  la  fissure  bien 
plus  que  de  la  guérir  lorsqu'elle  a  fait  son  apparition.  Ils  ne  sauraient  d'ailleurs 
y  parvenir. 
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Dans  les  cas  de  fissure  réelle,  les  soins  de  propreté,  les  applications  de 
pommades  à  l'extrait  de  ratanhia,  à  la  belladone  et  surtout  à  la  cocaïne,  les 
lavements  froids,  ou  mieux  encore  les  lavements  à  l'eau  très  chaude,  les  cau- 
térisations légères  au  nitrate  d'argent,  le  bromure  de  potassium  à  l'intérieur  et 
eent  autres  moyens  ont  été  employés.  Ils  peuvent  procurer  du  soulagement, 
améliorer  et  même  guérir  des  fissures  légères;  mais,  pour  peu  que  la  maladie 
soit  sérieuse,  il  ne  faut,  en  aucun  cas,  compter  sur  leur  efficacité  et  perdre  un 
temps  précieux  en  tentatives  inutiles. 

C'est  aux  moyens  chirurgicaux  que  l'on  aura  recours  et  avec  un  succès  con- 
stant. Parmi  ces  moyens  Yexcision,  préconisée  par  Jobert  de  Lamballe,  et  la  cau- 
térisation sont  aujourd'hui  abandonnées  de  tous.  Il  n'en  saurait  plus  être  ques- 
tion el  deux  méthodes  restent  seules  debout.  L'incision  exécutée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Boyer  qui,  guidé  par  cette  idée  juste  que  la  douleur  était  due  à 
la  contracture  du  sphincter,  proposa  pour  la  vaincre  cette  méthode  souveraine, 
et  la  dilatation  duc  à  Récamier,  perfectionnée  par  Maisonneuve  et  qui  main- 
tenant, au  moins  en  France,  a  rallié  la  presque  unanimité  des  suffrages. 

L'incision  du  sphincter,  qu'elle  soit  profonde,  comme  la  pratiquait  Boyer,  et 
comme  le  recommandent  beaucoup  de  chirurgiens  anglais  cl  en  particulier 
Allingham,  qu'elle  soit  superficielle  suivant  la  technique  de  Dupuytren,  Gopeland, 
Curling,  ou  qu'elle  soit  sous-muqueuse,  avec  Jules  Guérin,  Blandin,  Brachet, 
Demarquay,  etc.,  est  une  méthode  excellente  ;  elle  est  régulièrement  suivie  de 
la  disparition  des  phénomènes  douloureux,  et,  bien  qu'elle  puisse  parfois  donner 
lieu  à  un  certain  degré  d'incontinence  du  sphincter,  elle  a,  depuis  Boyer,  rendu 
trop  de  services  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  s'étonner  de  voir  encore  la  plupart  des 
chirurgiens  anglais  la  préférer  à  la  dilatation. 

Celle-ci  est  aujourd'hui,  au  moins  en  France,  la  méthode  de  choix.  Elle  ne 
donne  pas  lieu,  comme  l'incision,  à  une  plaie  qui  s'infecte  toujours  plus  ou 
moins  et  peut  mettre  longtemps  à  guérir.  La  cure  par  dilatation  demande  à 
peine  quelques  jours,  elle  est  pour  ainsi  dire  constante  et  n'est  jamais  suivie 
d'incontinence  du  sphincter.  Récamier  la  pratiqua  le  premier,  indirectement  il 
est  vrai,  en  combattant  la  contracture  musculaire  par  le  massage  du  sphincter. 
Maisonneuve  remplaça  le  massage  du  sphincter  par  la  dilatation  véritable.  Son 
procédé,  expéditif,  mais  un  peu  barbare,  consistait  à  introduire  la  main  dans 
le  rectum  et  à  la  retirer  après  avoir  fermé  le  poing.  Il  remplaça  bientôt  ce 
procédé  par  la  dilatation  avec  les  pouces,  encore  adoptée  par  beaucoup  de  chirur- 
giens, mais  qui  tend  de  plus  en  plus  à  être  détrônée  par  la  dilatation  mécanique 
avec  le  grand  spéculum  bivalve  que  Trélat  a  fait  construire  à  cet  usage. 

La  dilatation  anale  est,  surtout  chez  les  malades  porteurs  d'une  fbsure,  hor- 
riblement douloureuse.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  s'étonner  qu'un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  guidés  par  des  idées  peut-être  un  peu  théoriques,  renoncent  dans 
cette  opération  à  faire  bénéficier  leurs  malades  des  bienfaits  de  l'anesthésie. 
Pour  être  efficace,  il  faut,  disent-ils,  que  les  fibres  du  sphincter  soient  en  partie 
rompues  et  que  ce  muscle  soit  comme  surpris  parla  brusquerie  de  la  dilatation. 
Ils  arguent  aussi  de  ce  fait  que  l'opération  provoque  chez  les  malades  endormis 
un  réflexe  violent  qui  peut  déterminer  une  syncope,  el  il  est  certain  que  la  dila- 
tation du  sphincter  est  une  des  interventions  quia  fourni  le  plus  fort  contingent 
a  la  lisle  funèbre  des  morts  par  chloroforme. 

C'est  en  s'appuyant  sur  ces  faits  el  sur  ces  idées  que  certains  chirurgiens 
recommandent  soit  de  se  passer  de  l'anesthésie,  soit,  si  l'on  se  résigne  à  l'em- 


[J  L.  FA  VUE  et  H.  RIEFFEL] 


816 


PROCESSUS  INFLAMMATOIRES  ET  LEURS  CONSÉQUENCES. 


ployer  pour  éviter  au  malade  des  souffrances  trop  cruelles,  de  ne  pas  la  pousser 
trop  loin  et  de  faire  l'opération  dès  que  le  malade  a  perdu  conscience  de  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui  et  avant  qu'il  ne  soit  complètement  tombé  dans  le 
sommeil  chloroformique. 

Je  pense,  avec  beaucoup  d'autres,  qu'on  ne  saurait  s'arrêter  à  cette  idée  théo- 
rique qui  veut  que  toute  bonne  dilatation  nécessite  une  véritable  surprise  du 
sphincter.  Par  conséquent,  il  faut  endormir  le  malade.  Mais  il  faut  l'endormir 
complètement.  La  pratique  qui  veut  qu'on  se  contente  d'une  demi-anesthésie 
est  une  pratique  dangereuse.  Les  accidents  syncopaux  auront  d'autant  moins 
de  tendance  à  se  produire  que  l'anesthésie  sera  plus  profonde  et  la  résolution 
plus  complète. 

Je  pense  encore,  pour  rester  dans  le  même  ordre  d'idées,  que  l'éther,  qui 
donne  moins  de  prise  à  la  syncope,  est  préférable  au  chloroforme.  J'ajouterai 
enfin,  pour  l'avoir  employée,  qu'avec  un  peu  d'habitude  et  pour  peu  que  le 
malade  soit  énergique,  il  est  facile  d'obtenir  avec  la  cocaïne  une  anesthésie 
complète  et  parfaitement  suffisante.  Mais  il  ne  faut  négliger,  pour  réussir, 
aucune  des  précautions  recommandées  par  Reclus  :  introduction  dans  le  rectum 
de  petits  tampons  d'ouate  hydrophile  imprégnée  de  cocaïne;  injections  circon- 
férentielles  sous  la  muqueuse  de  l'anus  de  quatre  seringues  de  Pravaz  de  la 
solution  à  1  pour  100;  enfin,  injection  dans  l'épaisseur  du  sphincter  de  quatre 
et  même  six  seringues  de  la  même  solution. 

L'anesthésie  obtenue,  par  un  procédé  ou  par  un  autre,  il  faut  pratiquer  la 
dilatation.  Beaucoup  de  chirurgiens  se  servent  tout  simplement  des  index  ou 
des  pouces  qu'ils  introduisent  dos  à  dos  dans  l'anus  et  qu'ils  écartent  ensuite 
l'un  de  l'autre  avec  assez  d'énergie  pour  amener  souvent  leur  face  palmaire  au 
contact  des  ischions.  Ces  chirurgiens  pensent,  et  tel  est  l'avis  de  Quénu  et 
Hartmann,  que,  par  ce  procédé,  on  se  rend  très  bien  compte  du  moment  précis 
où  la  résistance  du  sphincter  est  vaincue  et  où,  par  conséquent,  il  est  avan- 
tageux de  s'arrêter. 

Pour  ma  part,  je  préfère  de  beaucoup  employer  l'excellent  spéculum  de  Trélat, 
qui  permet  de  dilater  l'anus  lentement,  régulièrement,  sans  efforts  et  sans  brus- 
querie, tout  en  explorant  soigneusement  la  muqueuse  et  en  se  rendant  parfaite- 
ment compte  de  la  déchirure  que  l'on  obtient  et  des  lésions  que  l'on  produit. 
Les  résultats  obtenus  avec  le  spéculum  ne  le  cèdent  d'ailleurs  en  rien  à  ceux 
obtenus  avec  les  doigts,  auxquels  on  évite  ainsi  des  efforts  douloureux  pour  le 
chirurgien,  et  cette  raison  seule  suffirait,  à  défaut  d'autres,  à  me  faire  donner 
la  préférence  au  spéculum. 

Gomment  agit  la  dilatation?  Quénu  a  fait,  pour  élucider  ce  point,  d'intéres- 
santes expériences.  Après  dilatation  anale  pratiquée  sur  des  chiens,  il  a  pu  con- 
stater que  le  sphincter  n'était  nullement  déchiré  et  il  a  cru  pouvoir  conclure, 
après  une  discussion  très  serrée,  que  la  dilatation  du  sphincter  agissait  non 
pas  en  déchirant  le  muscle,  ce  qui  permettrait  de  comparer  son  action  à  celle 
de  l'incision,  mais  en  produisant  son  atonie  réflexe  ('). 

Quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  en  puisse  donner,  cette  action  existe,  et 
existe  toujours  ;  les  récidives  sont  très  rares.  Au  bout  de  quelques  jours,  même 
sans  pansements,  le  sphincter  a  repris  sa  tonicité  normale,  les  douleurs  ont 
disparu,  l'ulcération  se  cicatrise  et  la  guérison  est  complète,  radicale  et  définitive. 


(')  Ouénu  et  Hartmann,  loco  citato,  p.  414-449. 
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CHAPITRE  IV 
HÉMORROÏDES 

Dans  les  hémorroïdes  l'écoulement  sanguin,  qui,  pour  les  anciens,  constituait 
pour  ainsi  dire  toute  la  maladie  el  avail  à  leurs  yeux  assez  d'importance  pour 
lui  avoir  donné  son  nom,  n'est,  en  réalité,  qu'un  symptôme  el  un  phénomène 
accessoire.  Et  si  ce  nom  d'hémorroïdes,  consacré  par  l'universel  usage,  mérite 
d'être  conservé,  au  moins  devons-nous  aujourd'hui  définir  la  maladie  qu'il 
désigne  par  la  lésion  qui  la  caractérise.  Je  dirai  donc,  avec  Ouénu  et  Hartmann, 
dont  la  définition  me  semble  irréprochable  :  «  On  désigne  sous  le  nom  d'hé- 
morroïdes l'altération  variqueuse  des  veine*  ano-rectales.  »  (') 

Je  me  garderai  d'insister  sur  l'étude  historique  de  celle  affection  connue  de 
temps  immémorial  et  qui  a  donné  lieu  à  des  travaux  sans  nombre.  On  trouvera 
sur  ce  point  les  délails  les  plus  complets  dans  les  remarquables  leçons  de  Gos- 
selin  (*).  Signalons  seulement  les  recherches  plus  modernes  de  Duret  (5)  et 
surtout  celles  de  Ouénu  (*)  auquel  on  ne  saurait  contester  le  mérite  d'avoir 
poussé  1res  loin  l'élude  anatomo-pathologique  et  pathogénique  de  cette  intéres- 
sante question. 

Anatomie  pathologique.  — Jusqu'au  début  de  ce  siècle,  l'anatomie  patholo- 
gique des  hémorroïdes  était  assez  mal  connue  ;  mais  les  idées  qui  avaient  générale- 
ment cours  sur  leur  véritable  nature  étaient  exactes  et  on  les  considérait  comme 
le  résultat  de  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  rectum. 

Par  un  retour  étrange,  des  études  plus  complètes  firent,  comme  il  arrive 
souvent,  naître  des  interprétations  et  des  théories  nouvelles  qui,  elles,  étaient 
erronées,  et  firent  faire  un  pas  en  arrière  à  l'élude  de  cette  affection.  C'est 
ainsi  que  Cullen,  Récamier,  de  Larroque,  Dover  les  considéraient  comme  des 
kystes  sanguins  développés  dans  le  tissu  cellulaire  à  la  suite  de  la  rupture  des 
veines  de  la  région.  Laënnec  et  Déclard,  frappés  de  leur  structure  caverneuse, 
voyaient  en  elles  de  véritables  productions  érectiles.  Toutes  ces  théories  n'ont 
plus  qu'un  intérêt  historique.  Elles  ont  aujourd'hui  vécu,  et  il  est  actuellement 
parfaitement  certain  que  les  hémorroïdes,  quels  que  soient,  leur  aspect,  leur 
structure  apparente,  leur  volume  et  leur  siège,  sont  dues  exclusivement  à  la 
dilatation  variqueuse  des  veines  de  la  région  aïio-rectale. 

Ces  veines,  bien  étudiées  par  Verncuil,  par  Duret  et  plus  récemment  par 
Arrou  (s)  et  surtout  par  Ouénu  (G),  qui  a  minutieusement  contrôlé  et  parfois 

(')  Ouénu  et  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum,  p.  535. 
(*)  Gosselin,  Leçons  sur  les  hémorroïdes.  Paris,  lSiiii. 

(3)  Duret,  Recherches  sur  la  pathogénie  des  hémorroïdes.  Archives  génér.  de  méd.,  déc.  1879  et 
janv.  1880. 

(*)  Ouénu,  Élude  sur  les  hémorroïdes.  Bévue  de  ehir.,  IS92,  p.  081.  et  1805,  p.  169  cl  4C6. 
(3)  Arrou,  Pitres  déposées  au  Musée  de  Clamart,  1891. 

('')  Ouénu,  Étude  sur  les  veines  du  rectum  et  de  l'anus.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  18'.)'2,  p.  601 . 
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rectifié  les  descriptions  antérieures,  doivent  être  brièvement  rappelées  dans  leurs 
dispositions  principales.  Les  veines  hémorroïdales  supérieures,  branches  d'origine 
de  la  petite  mésaraïque,  naissent  sous  la  muqueuse  rectale  et  vont,  au  niveau  de 
l'orifice  anal,  se  continuer  avec  les  veines  sous-cutanées.  Ce  plexus  sous-cutanéo- 
muqueux,  sous-jacent  aux  valvules  de  Morgagni,  donne  naissance  à  des  veinules 
qui  montent  en  faisceaux  dans  les  colonnes  de  Morgagni  et  s'unissent  de  manière 
à  former  sous  la  muqueuse  une  douzaine  de  troncules  qui  convergent  de  plus  en 
plus  jusqu'à  8  ou  10  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Ils  perforent  alors  la  mus- 
culeuse  pour  former  deux  troncs  principaux,  branches  premières  de  la  mésa- 
raïque inférieure  et  de  la  veine  porte.  Duret  avait  décrit  au  niveau  des  valvules 
de  Morgagni  de  véritables  lacs  sanguins,  de  petites  ampoules  du  volume  d'un 
grain  de  blé.  Il  les  considérait  comme  normales.  Les  patientes  recherches  de 
Ouénu  ont  démontré  que  ces  ampoules,  qui  n'existent  pas  chez  le  nouveau-né, 
ne  sont,  en  réalité,  que  de  petites  dilatations  variqueuses,  des  «  hémorroïdes  en 
miniature  ». 

A  côté  de  ces  veines  supérieures  du  rectum,  qui  dépendent  du  système  porte, 
on  trouve  d'autres  veines,  les  hémorroïdales  moyennes,  qui  dépendent  du  système 
des  veines  bypogastriques.  Elles  se  détachent  des  parois  du  rectum  au-dessus 
du  releveur  et  vont  se  jeter,  en  avant,  chez  l'homme,  clans  les  plexus  latéraux 
île  la  prostate,  chez  la  femme  dans  le  plexus  vaginal,  en  arrière,  dans  l'hypo- 
gastrique  et  même  l'ischiatique.  Il  y  a  entre  ces  veines  et  les  hémorroïdales 
supérieures  de  nombreuses  anastomoses,  à  tel  point  qu'elles  ne  s'injectent  bien 
que  par  la  mésaraïque. 

Il  y  a  enfin  les  veines  hémorroïdales  inférieures.  Elles  constituent  un  large 
réseau  qui,  du  pourtour  de  l'anus,  va  se  répandre  sous  la  peau  et  se  jeter  dans 
les  honteuses  externes.  Un  certain  nombre,  plus  élevées,  émergent  de  la  face 
externe  du  sphincter,  montent  dans  le  creux  ischio-rectal  et  vont  dans  la  veine 
honteuse  interne.  Ces  veines  présentent  avec  les  hémorroïdales  moyennes  et 
supérieures  des  anastomoses  importantes,  dont  les  unes  siègent  sous  la  peau  et 
sous  la  muqueuse,  sur  le  pourtour  de  l'anus,  et  dont  les  autres,  bien  décrites  par 
Verneuil  et  Duret,  traversent  les  fibres  mômes  du  sphincter  externe.  Il  y  a  donc 
encore  en  ce  point  une  série  de  larges  anastomoses  entre  le  système  de  la  veine 
porte  et  celui  de  la  veine  cave. 

Cette  rapide  description  nous  permettra  de  mieux  nous  rendre  compte  de  la 
topographie  exacte  des  lésions  hémorroïdaires. 

C'est  au  niveau  des  ramuscides  originels  des  veines  hémorroïdales  supérieures, 
c'est-à-dire  dans  les  veinules  qui  occupent  les  colonnes  de  Morgagni,  que 
s'observent  les  premières  dilatations  variqueuses.  C'est  là  que  siègent  en  parti- 
culier ces  petites  ampoules  que  Duret  considérait  comme  normales  et  qui  ne 
sont  que  le  premier  degré  de  l'affection,  ainsi  que  Quénu  l'a  très  nettement 
montré.  De  ce  point  les  lésions  variqueuses  s'étendent  soit  vers  le  haut  en 
gagnant  les  ramuscules  sus-jacents  des  hémorroïdales  supérieures,  soit  vers  le 
bas  en-atteignant  les  veinules  originelles  des  hémorroïdales  inférieures. 

Quelle  que  soit  l'extension  et  le  développement  que  puissent  prendre  les 
dilatations  variqueuses,  il  y  a  donc,  au  niveau  des  colonnes  de  Morgagni,  à 
12  ou  15  millimètres  de  l'orifice  anal,  au  point  où  s'établissent  les  anastomoses 
les  plus  nombreuses  entre  la  circulation  porte  et  la  circulation  cave,  une  zone 
d'élection  pour  les  hémorroïdes  qui  forment  en  ce  point  un  bourrelet  saillant, 
une  véritable  couronne  circulaire,  dont  les  injections  heureuses  permettent  de 
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se  rendre  parfaitement  compte  :  ce  sont  les  hémorroïdes  internas  connues  depuis 
longtemps  et  séparées,  depuis  Stahl,  des  hémorroïdes  externes,  mais  donl  le  siège 
exact  avait  besoin  d'être  précisé. 

Ces  hémorroïdes  internes  siègent  donc  au-dessus  «lu  sphincter,  en  empiétant 
un  peu  sur  sa  face  interne,  surtout  quand  elles  sont  anciennes  et  que  les 
efforts  répétés  de  défécation  les  ont  quelque  peu  abaissées. 

Bien  entendu,  les  altérations  variqueuses  peuvent  s'étendre  plus  haut,  vers 
les  veines  sous-muqueuses  dont  la  réunion  successive  forme  les  troncs  des 
hémorroïdales  supérieures.  Mais,  en  ce  point,  si  Ton  trouve  encore  des  veines 
dilatées  et  flexueuses,  il  est  rare  de  rencontrer  les  paquets  hémorroïdaires 
typiques  qui  constituent  le  bourrelet  de  la  /.nue  valvulaire  de  Morgagni. 

Le  processus  variqueux  s'étend  aussi  vers  le  bas  et  peut  gagner  les  troncules 
originels  des  veines  hémorroïdales  inférieures.  Lorsque  les  ramuscules  soas- 
■jacenls  au  bord  inférieur  du  sphincter  sont  atteints  cl  se  dilatent,  ils' constituent 
les  hémorroïdes  externes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui  seraient  plus 
fréquents  chez  les  femmes,  ces  hémorroïdes  externes,  sous-sphinctériennes, 
naîtraient  spontanément  sans  participai  ion  du  système  des  hémorroïdales  supé- 
rieures. Mais,  en  règle  générale,  les  communications  entre  les  veines  variqueuses 
externes  et  internes  sont  assez  importantes  pour  que  la  même  injection, 
poussée  par  la  petite  mésaraïque,  vienne  remplir  la  totalité  des  tumeurs  hémor- 
roïdaires, aussi  bien  externes  qu'internes.  Lorsque  l'injection  ne  passe  pas,  ce 
n'est  point  par  défaut  de  communications  anatomiques  entre  les  deux  zones 
hémorroïdaires,  mais  bien  plutôt  à  cause  des  oblitérations  pathologiques  qui  se 
sont  faites  en  divers  points  el  en  particulier  au  niveau  des  hémorroïdes  externes, 
à  la  suite  d'inflammations  plus  ou  moins  sérieuses  et  d'altérations  plus  ou  moins 
graves  des  parois  ampullaires. 

D'ailleurs  ces  dilatations  variqueuses  peuvent,  comme  celles  qui  siègent  plus 
haut,  dans  l'intérieur  de  l'anus,  ne  pas  se  limiter  aux  veines  qui  entourent 
immédiatement  l'orifice  anal,  mais  se  continuer  avec  des  dilatations  analogues 
des  veines  vaginales,  des  veines  sous-cutanées  de  la  marge  de  l'anus,  des  veines 
Honteuses  externes  et  honteuses  internes.  Il  est,  en  un  mot,  assez  rare  de 
voir  le  processus  variqueux  exclusivement  localisé  aux  veines  ano-rectales.  Il 
s'étend  un  peu  à  toutes  les  veines  de  la  région.  Mais  il  présente  un  maximum 
très  net,  d'abord  au  niveau  des  racines  des  hémorroïdales  supérieures,  dans  la 
zone  in  Ira  et  sus-sphinctérienne  des  valvules  de  Morgagni.  puis  dans  la  zone, 
sous-sphinctérienne  des  veines  hémorroïdales  inférieures.  Ces  veinules  facile- 
ment dilatables  forment  ainsi  deux  centres  d'irradiations  variqueuses  et  con- 
stituent, si  Ton  veut  bien  accepter  celle  division  un  peu  schématique,  les  unes 
les  hémorroïdes  internes  et  les  autres  les  hémorroïdes  externes. 

Les  lésions  macroscopiques  qui  distinguent  les  hémorroïdes  sont  assez  faciles 
à  étudier  après  injection  poussée  par  la  petite  mésaraïque,  et  au  besoin,  lorsque 
l'injection  passe  mal,  par  quelqu'une  des  veines  sous-cutanées  auxquelles 
aboutissent  les  hémorroïdales  inférieures. 

Au  début,  on  trouve  simplement  de  petites  dilatations  ampullaires,  grosses 
comme  un  petit  pois,  un  grain  de  blé  ou  même  un  grain  de  chènevis.  Elles  sont  si 
fréquentes  que  Duret  les  considérait  comme  l'origine  normale  des  veinules 
hémorroïdales  supérieures.  Mais  ce  sont  bel  et  bien  des  dilatations  variqueuses. 
Elles  sont,  en  général,  comme  appendues  à  l'extrémité  des  veinules;  mais  on  les 
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rencontre  souvent  tout  le  long  de  leur  trajet,  parfois  accollées  l'une  à  l'autre  en 
se  suivant  comme  les  grains  d'un  chapelet  et  séparées  par  un  rétrécissement  qui 
reproduit  à  peu  près  le  calibre  normal  du  vaisseau. 

On  rencontre  encore,  à  côté  de  ces  ampoules  veineuses,  des  ramuscules  dont 
la  forme  est  modifiée  de  toutes  façons  ;  il  y  a  des  veinules  sinueuses,  élargies, 


Fig.  17?.  —  Di'a'ations  serpentines  el  ampullaires.  (D'après  Quénu  et  Hartmann.) 


contournées  en  hélices,  chargées  parfois  de  rameaux  secondaires  qui  se  brans 
client  sur  elles  comme  les  dents  d'un  peigne.  Ces  lésions  diverses  s'accumulent 
en  un  même  point,  se  mélangent  et  se  compliquent  les  unes  les  autres,  de  façon 

à  former  une  masse  unique  plus 
ou  moins  nettement  isolée,  ayant 
vaguement  la  forme  d'un  cône  à 
base  inférieure,  à  sommet  supé- 
rieur appendu  à  quelque  veinule. 
L'ensemble  forme  une  hémorroïde 
type. 

Ce  n'est  pas  tout,  et  un  certain 
nombre  de  petits  amas  variqueux 
de  cet  ordre  peuvent  se  réunir, 
s'accoler  ou  même  se  fusionner 
en  partie;  on  a  alors  de  véritables 
paquets  hémorroïdaires  et  lorsque 
cette  disposition  s'étend  à  la  généralité  des  ramuscules  originels  des  hémor- 
roïdales  supérieures,  on  se  trouve  en  présence  d'un  bourrelet  circulaire  complet 
qui  fait  saillie  sous  la  muqueuse  et  constitue  ainsi  la  lésion  typique  et  définitive 
des  hémorroïdes  internes. 

D'ailleurs  à  ces  masses  hémorroïdaires  complexes  peuvent  s'en  ajouter 
d'autres.  Non  seulement  elles  peuvent  se  fusionner,  mais  de  la  base  des  cônes 
hémorroïdaires  peuvent  partir  des  veinules  également  sinueuses  et  dilatées  qui 
portent  à  leur  origine  de  nouvelles  ampoules.  Celles-ci  sont,  elles,  bas  situées, 
près  du  bord  inférieur  du  sphincter  et  constituent  un  second  bourrelet  hémor- 
roïdaire  sous-jacent  au  premier,  mais,  en  général,  plus  petit  et  plus  irrégulier.  Un 
pas  de  plus  et  la  dilatation  variqueuse  plus  ou  moins  régulière  atteint,  au  niveau 
même,  du  bord  inférieur  du  sphincter,  un  des  rameaux  d'origine  des  hémor- 
roïdales  inférieures.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'hémorroïdes  externes. 
Que  le  processus  s'étende  à  l'ensemble  des  veines  sous-cutanées  qui  bordent 
circulairement  l'anus  et  l'on  aura  un  bourrelet  complet  d'hémorroïdes  externes. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  celles-ci  peuvent  parfaitement  exister 
sans  qu'on  trouve  d'hémorroïdes  internes.  Ouénu  en  cite  des  exemples  très  nets. 
Les  hémorroïdes  externes  sont  plus  irrégulières  que  les  internes,  elles  sont 


(D'après  Quénu  et  Hartmann.) 

Fig.  17X.  —  Agglomération  d'ampoules.  (D'après  Quénu 
et  Hartmann  ) 
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souvent  plus  larges,  cl  les  veines  qui  les  constituent  peuvent  agrandir  leur 
calibre  jusqu'à  présenter  un  diamètre  «le  6  millimètres,  tandis  que  les  veinules 


.y 


Tic.  175. 


mm 


Fig.  176. 


pu 


Fig.  175  et  170.  —  Tumeurs  hémorroïdales  appendues  a  une  ou  plusieurs  veinules. 
(D'après  Quénu  et  Hartmann.) 


des  bourrelets  internes  dépassent  r 
en  cela,  ainsi  que  Quénu  le  fait  î 
naires.  De  même,  elles  sont  moins 
extensibles,  moins  mobiles  que  les 
hémorroïdes  internes.  Celles-ci,  en 
effet,  par  suite  de  la  laxilé  consi- 
dérable de  la  couche  celluleuse, 
peuvent  se  coiffer  de  la  muqueuse, 
la  pousser  devant  elles  et  consti- 
tuer ainsi  ces  paquets  hémor- 
roïdaires  procidents  qui  peuvent 
apparaître  an  dehors  en  traversant 
le  canal  sphinctérien. 

Telle  est  la  description  générale 
des  hémorroïdes  proprement  dites. 
En  dehors  de  ces  altérations  ra- 
musculaires qui  dominent  la  scène, 
les  troncs  veineux  sont  assez  ré- 
gulièrement dilatés.  Les  hémor- 
roïdales supérieures  semblent  aug- 
mentées de  volume;  mais  Quénu 
n'a  point  observé  que.  selon  l'as- 
sertion de  certains  auteurs,  la  di- 
latation fût  plus  marquée  à  partir 
du  point  où  les  veines  traversent 
la  musculeuse,  el  l'étranglement 
des  veines  par  la  contraction  des 
libres  musculaires  des  parois  rec- 
tales est  peut-être  un  peu  hypothe 
compression  des  veinules  qui  trâve 
hémorroïdales  supérieures  aux  inféi 


arement  o  millimètres.  Elles  se  rapprochent 
emarquer,  des  varices  sous-cutanées  ordi- 


Fig.  177.  —  Fusion  latérale  des  tumeurs  hémorroïdales. 
Superposition  îles  deux  bourrelets.  (D'après  Ouètiu 
cl  Hartmann.) 


itique.  De  même  il  est  fort  probable  que  la 
rsent  le  sphincter  externe  en  réunissant  le* 
nies,  et  le  système  porte  au  système  cave 
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n'a  pas  dans  la  genèse  des  hémorroïdes  externes  toute  l'importance  que  lui 
attribuait  Verneuil. 

Certains  auteurs  et  en  particulier  Àllingham  pensaient  que  les  artères  du 
rectum  pouvaient,  par  leur  dilatation,  prendre  part  à  la  constitution  des  paquets 
hémorroïdaires.   Il  y  aurait,1  d'après  eux,  des  hémorroïdes  artérielles-,  des 

hémorroïdes  capil- 
laires, des  hémor- 
roïdes veineuses.  Il 
est  certain  que  les 
capillaires  sont  di- 
latés et  peuvent 
être  considérés 
comme  atteints  par 
le  processus  hé- 
morroïdaire,  sur- 
tout dans  les  for- 
mes où  les  lésions 
vasculaires  présen- 
tent, comme  nous 
le  verrons  plus 
loin,  l'aspect  caver- 
neux des  angio- 
mes ;  mais  il  est 
également  certain, 
et  Ouénu  est  très 
affirmatif  sur  ce 
point,  que  les  ar- 
tères ne  prennent 
aucune  part  à  la 
formation  des  tu- 
meurs hémorroï  - 
daires.  Des  injec- 
tions répétées  le  lui 

ont  démontré.  Allingham  appuyait  ses  assci lions  sur  ce  que  certaines  hémor- 
roïdes, lorsqu'on  vient  à  les  blesser,  laissent  jaillir  avec  force  un  sang  vermeil 
et  rutilant,  absolument  analogue  au  sang  artériel.  Cela  est  vrai;  mais  il  ne 
s'ensuit  nullement  que  ce  sang  vienne  des  artères,  et  l'aspect  qu'il  présente  lient 
à  ce  qu'il  se  trouve  clans  un  tissu  à  circulation  très  active,  comparable  à  celle 
que  l'on  rencontre  dans  certains  angiomes,  ce  qui  suffit  à  expliquer  la  présence 
d'un  sang  vermeil  que  les  échanges  nutritifs  n'ont  pas  suffi  à  désoxygéner. 


Fig.  178. 


Bourrelet  hémorroïdal.  —  Dibtation  ampullaire  des  troncs 
sous-muqueux.  (D'après  Ouénu  et  Hartmann.) 


Les  altérations  microscopiques  des  hémorroïdes  ont  été  parfaitement  étudiées 
par  Quénu  ('),  qui  résume  ainsi  l'ensemble  de  ses  observations  :  «  Une  hémor- 
roïde est  constituée  par  un  repli  de  la  muqueuse  ano-rectale  (hémorroïde  interne) 
ou  ano-cutanée  (hémorroïde  externe)  renfermant  des  veines  altérées  dans  leur 
structure.  L'altération  n'est  jamais  limitée  à  la  couche  cellulo-vasculaire  ou 
sous-muqueuse,  elle  s'étend  constamment  aux  vaisseaux  du  revêtement.  » 


(')  Ouénu,  Revue  de  chir.,  1892,  p.  186. 
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Fin.  179.  —  Coupe  d'une  hémorroïde, 

portion  recouverte  de  muqueuse  rectale.  —  b,  zone  anale  proprement  dite.  —  c,  portion  recouverte 
de  muqueuse  anale  avec  épilhelium  pavimenteux  stratifié,  (D'après  Qucnu  et  Hartmann.) 


varices,  lésions  qui,  on  le  sait,  sont  elles-mêmes  très  variées.  Leur  paroi  peut 
être  épaissie,  ou  an 


contraire  présenter 
un  amincissement 
extrême.  Quelque- 
fois i'épaississe- 
tnent  est  dû  à  une 
hyperplasie  îles  fi- 
ltres musculaires, 
mais  cela  est  raie, 
et  les  éléments  con- 
tractiles sont,  au 
contraire,  pins  sou- 
vent atrophiés  et 
disparus,  lis  sont 
parfois  remplacés 
par  du  tissu  pure- 
ment fibreux  ;  mais 
le  plus  souvent  la 
paroi  veineuse  est 
composée  d'un  lis- 
su  spécial  de  carac- 
tère embryonnaire, 
souvent  I  rès  épais, 
qui  fait  dans  la  lumière 


t 


Fio.  ISP.  —  Transformation  caverneuse  de  la  muqueuse  anale. 
(D'après  Quénu  et  Hartmann.) 

des  vaisseaux  des  saillies  prononcées.  Ce  tissu  em- 
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bryonnaire  semble  provenir  de  l'endoveine.  Les  vasa  vasorum  également  dilatés 
apparaissent  comme  des  lacunes  creusées  au  sein  de  ce  tissu.  Quand  la  paroi 
veineuse  est  amincie,  elle  apparaît  comme  réduite  à  une  très  mince  couche  de 
tissu  fibreux.  Lorsqu'un  certain  nombre  de  veines  ou  de  veinules  sont  conti- 
guës,  le  tissu  qui  les  sépare  peut  disparaître  complètement,  si  bien  que  les 
cavités  vasculaires  ne  sont  séparées  que  par  une  mince  couche  de  tissu  fibreux 
et  prennent  l'aspect  et  la  constitution  d'un  véritable  tissu  caverneux. 

Parfois  enfin  on  trouve  des  veines  oblitérées,  sans  aucun  doute  à  la  suite  de 
phénomènes  de  thrombose  phlébitique,  les  vaisseaux  y  subissent  une  véritable 

atrophie,  et  l'on  se  trouve  alors  en  présence  de  ces 
,.^,:^v v-,  ■-         „  marisques  qui  ne  sont  que  des  hémorroïdes  flétries, 

flasques  et  presque  com- 
plètement transformées 
en  tissu  fibreux  ou  même 
muqueux. 

La  muqueuse  ano-rec- 
tale  présente  avant  tout 
des  lésions  vasculaires. 
Les  capillaires  y  sont  di- 
latés, épaissis,  tortueux, 
et,  dans  certains  cas,  la 
muqueuse  peut  revêtir 
un  aspect  caverneux.  Un  grand  nombre  de  cellules  rondes  prolifèrent  et  infil- 
trent l'épaisseur  du  derme.  Il  y  a  aussi,  la  plupart  du  temps,  des  lésions  épi- 
théliales  et  des  phénomènes  d'inflammation  chronique. 

Les  artères  ne  présentent  que  peu  de  lésions.  Ouénu  a  cependant  rencontré 
des  signes  d'endartérile  et  de  péri-artérite,  dont  l'importance  ne  saurait  être  mise 
en  parallèle  avec  celle  des  lésions  veineuses.  Il  y  a  enfin  quelques  altérations  de 
périnévrite,  des  lésions  périglandulaires,  d'ailleurs  légères,  une  atrophie  des  fibres 
musculaires,  qui  peuvent  cependant  quelquefois  s'épaissir  et  s'hyperplasier. 

En  un  mot,  au  point  de  vue  histologique,  les  hémorroïdes  se  traduisent  par 
un  processus  irritatif  des  capillaires,  des  veinules  et  des  veines  de  la  région 
ano-rectale.  Le  tissu  périvasculaire  présente  lui  aussi  les  signes  d'une  inflamma- 
tion chronique,  et  la  tendance  ultime  de  ce  processus  pathologique  est  la  trans- 
formation des  parois  rectales  en  une  sorte  de  tissu  caverneux. 

Pathogénie.  —  Pondant  longtemps  on  a  cherché  clans  les  conditions  anato- 
miques  de  la  circulation  sanguine  dans  les  veines  ano-rectales,  la  cause  première 
de  la  fréquence  excessive  de  leur  dilatation  variqueuse  :  c'est  la  théorie  méca- 
nique des  hémorroïdes.  La  théorie  congestive,  dont  Stahl  fut  le  champion  le  plus 
illustre  et  le  plus  convaincu,  n'est  guère  moins  ancienne,  et  ces  deux  théories  ont 
régné  sans  conteste  jusqu'en  ces  dernières  années.  Les  études  anatomo-patholo- 
giques  si  précises  auxquelles  il  s'est  livré  ont  tout  récemment  conduit  Quénu  (') 
à  proposer  une  autre  théorie,  la  tJiéorie  phlébitique.  qui  assigne  aux  hémorroïdes 
une  origine  inflammatoire,  et  par  conséquent  infectieuse.  Cette  théorie  contient 
certainement  une  grande  part  de  vérité,  et  mérite  d'être,  en  même  temps  que  les 
théories  anciennes,  étudiée  avec  quelques  détails. 

(')  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1892,  p.  10j. 
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Il  est  incontestable  que  l'influence  des  conditions  mécaniques  de  la  circulation 
ano-reclale  ne  saurait  être  mise  en  doute.  C'est  celle  que  J.-L.  Petit,  que  Gos- 
selin,  que  Verneuil,  que  Fontan,  que  Dure!  considéraient  comme  prépondé- 
rante. L'absence  de  valvules  dans  les  veines  tributaires  du  système  porte-,  la 
direction  des  veines  du  rectum  qui.  pendant  la  station  assise  comme  pendant  la 
station  debout,  sont  à  peu  près  verticales,  les  efforts  abdominaux,  quelle  que 
soil  leur  nature,  mais  surtout  les  efforts  de  la  défécation,  sans  cesse  infructueux 
et  sans  cesse  renouvelés  chez  les  malades  atteints  de  constipation  habituelle, 
ont  une  influence  indéniable  sur  la  production  des  hémorroïdes. 

En  revanche  on  a  peut-être  exagéré  celle  que  peu!  avoir  sur  la  dilatation  des 
veines  la  constriction  exercée  par  les  plans  musculaires  qu'elles  sont  obligées  de 
traverser.  La  couche  musculeuse  de  l'intestin  pour  les  hémorroïdales  supé- 
rieures, le  sphincter  externe  pour  les  anastomoses  entre  le  système  cave  et  le 
système  porte  sonl  des  conditions  auxquelles  certains  chirurgiens,  et  en  parti- 
culier Verneuil  el  Duret,  ont  attaché  une  importance  certainement  excessive. 
L'étranglement  des  veines  au  niveau  du  point  où  elles  traversent  la  couche  mus- 
culeuse de  l'intestin  n'es!  nullement  démontré.  Bien  au  contraire,  les  injections 
ne  permettent  pas  de  le  reconnaître.  El  d'ailleurs  n'est-ce  pas  une  condition 
commune  à  loulcs  les  veines  du  tube  digestif,  de  l'intestin  grêle,  de  l'estomac, 
etc.,  qui,  elles,  ne  présentent  pas  de  varices?  Quant  aux  anastomoses  qui,  des 
hémorroïdales  inférieures,  gagnent  les  supérieures  en  traversant  le  sphincter, 
ce  ne  sonl  pas,  loin  de  là,  les  seules  voies  de  retour  du  sang  et  leur  constriction 
ne  saurait  met  Ire  un  obstacle  bien  sérieux  à  la  circulation  centripète. 

Les  tumeurs  abdominales,  certaines  affections  hépatiques,  et  en  particulier  la 
cirrhose  atrophique,  l'utérus  gravide,  les  inflammations  péri-utérines,  agiraient 
de  même  en  comprimant  mécaniquement  les  veines  et  en  arrêtant  jusqu'à  un 
certain  point  la  circulation  sanguine  dans  leur  intérieur.  En  fait,  leur  influence 
est  certaine,  surtout  pour  les  tumeurs  du  petit  bassin.  Il  n'en  est  pns  moins  vrai 
que  cette  influence  n'est  qu'accessoire  et  que  si  la  plupart  des  hémorroïdaires 
ne  présentent  aucune  affection  abdominale  qu'on  puisse  incriminer,  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  tumeurs  pelviennes  ne  présentent  aucune  trace 
d'hémorr»  udes. 

La  théorie  congestive  contient,  elle  aussi,  une  pari  de  vérité.  Préconisée  par 
Stahl('),  elle  a  été  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs  et,  malgré  l'autorité 
de  Gosselin,  qui  la  combattait,  beaucoup  de  chirurgiens  modernes,  et  en  parti- 
culier Duplay  (2),  Tout  soutenue  avec  conviction.  11  semble  évident  que  les 
poussées  d'hémorroïdes  qui  suivent  les  excès  de  table  ou  les  excès  vénériens, 
une  séance  d'équitation  ou  une  longue  course  en  voiture,  celles  qui  coïncident 
avec  la  suppression  des  règles,  ou  qui,  au  contraire,  accompagnent  régulière- 
ment les  périodes  cataméniales,  celles  qui  surviennent  presque  régulièrement 
chez  certains  pléthoriques,  celles  encore  qui  accompagnent  les  affections  des 
voies  urinaires  on  qui  apparaissenl  au  début  de  la  grossesse,  alors  «pie  l'augmen- 
tation du  volume  de  l'utérus  ne  saurait  être  mise  en  cause  par  la  compression 
qu'elle  entraîne,  il  est  certain,  dis-je,  queces  poussées  d'hémorroïdes  ne  sauraient 
guère  être  inise^  sur  le  compte  d'autres  phénomènes  que  des  phénomènes  con- 
gestifs.  Telle  est  la  vieille  idée  de  la  fluxion  hémorroïdaire   qui.  pour  être 

(')  St.vml.  Disserlatio  de  molu  sanr/uinis  hemorrhoidali  cl  hsmorrhoidibus  extemis  (Halle.  1698- 
1705). 

(*)  Follin  cl  Duplay,  Pathologie  externe,  I.  VI.  p.  151. 
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ancienne,  n'est  certainement  pas  caduque  et  doit  être  acceptée,  au  moins  en 
partie.  Mais  on  ne  saurait  lui  faire  jouer  un  rôle  aussi  important  que  celui  qu'on 
lui  a  attribué  pendant  bien  longtemps,  ni  rapporter  à  de  simples  phénomènes 
fluxionnaires  aussi  vagues  à  définir  qu'à  concevoir,  tous  les  accidents  d'allure 
un  peu  aiguë  que  l'on  observe  si  fréquemment  au  cours  des  hémorroïdes. 

Et  c'est  ici  que  la  théorie  de  Quénu,  la  théorie  phlébitiqiie,  doit  intervenir.  Elle 
satisfait  pleinement  l'esprit,  en  s'adaptant  à  la  conception  que  nous  nous  faisons 
actuellement  de  la  pathogénie  des  phénomènes  congeslifs  et  inflammatoires  et, 
ce  qui  vaut  mieux  encore,  elle  semble,  dans  bien  des  cas,  répondre  à  la  réalité 
des  faits. 

Il  est,  en  effet,  démontré  par  des  examens  bactériologiques  que  les  hémor- 
roïdes douloureuses,  tendues,  turgescentes,  sont  des  hémorroïdes  enflammées, 
c'est-à-dire  infectées.  Hartmann  et  Lieffring  (')  y  ont  révélé  la  présence  habituelle 
du  bacterium  coli,  et  Quénu  (*)  y  a  rencontré  le  streptocoque.  Ce  sont  donc  là, 
non  pas  des  phénomènes  de  fluxion,  comme  on  le  croyait  autrefois,  mais  bien 
des  phénomènes  de  phlébite. 

Mais  cette  phlébite  franche,  régulièrement  accompagnée  de  thrombose 
veineuse,  ne  saurait  expliquer  que  les  cas  aigus,  les  poussées  hémorroïdaires 
bien  nettes.  Or,  il  est  nombre  de  varices  ano-rectales  qui  n'ont  jamais  présenté 
d'attaque  phlébitique  et  qui  n'en  existent  pas  moins.  Dans  ces  conditions,  il  est 
fort  possible  qu'on  puisse  invoquer  l'existence  d'une  véritable  phlébo-sclérose, 
résultat  d'une  distrophie  constitutionnelle  spéciale  et  agissant  sur  les  veines  du 
rectum  comme  elle  agit  ailleurs,  sur  les  veines  des  jambes  par  exemple,  pour 
faire  naître  les  altérations  variqueuses.  Il  est  même  assez  difficile  d'expliquer 
autrement  que  par  ce  vice  congénital  de  la  nutrition  l'hérédité  indéniable  de 
l'affection  qui  nous  occupe,  ainsi  que  ses  relations  étroites  avec  d'autres  troubles 
nutritifs  qui  font  partie  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  tempérament 
arthritique. 

A  côté  de  cette  phlébo-sclérose  constitutionnelle,  il  semble  tout  naturel  d'ad- 
mettre, avec  Quénu,  l'existence  d'une  sorte  d'infection  lente,  de  phlébite  chro- 
niquedueaux  inoculations  répétées  dont  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif, 
sans  cesse  infectée  et  sans  cesse  exposée  à  des  souillures,  à  des  traumafismes 
insignifiants  et  à  des  plaies  microscopiques,  n'est  que  trop  facilement  le 
théâtre. 

En  résumé,  chacune  de  ces  trois  théories  porte  avec  elle  sa  part  de  vérité. 
Si  la  phlébo-sclérose  et  l'infection  chronique  des  veines  ano-rectales  est  la 
cause  première  des  altérations  de  leurs  parois,  leur  dilatation,  rendue  possible 
par  ces  altérations  mêmes,  est  certainement  provoquée,  ou  tout  au  moins  lavo- 
risée  par  les  conditions  mécaniques  défectueuses  de  la  circulation  sanguine 
dans  cette  région.  D'autre  part,  si  les  poussées  hémorroïdaires  que  l'on 
observe  si  fréquemment  doivent  être  mises  sur  le  compte,  non  pas  de  phéno- 
mènes congestifs  simples,  mais  bien  de  phénomènes  phlébiliques,  et  par  consé- 
quent infectieux,  il  est  certain  qu'il  est  des  cas  comme  ceux  que  l'on  observe 
pendant  les  règles,  au  début  de  la  grossesse,,  ou  à  la  suite  de  quelques  excès, 
dans  lesquels  l'accentuation  des  phénomènes  hémorroïdaires  est  due  à  une 
simple  poussée  congestive  sans  participation  microbienne. 

(')  Hartmann  et  Lieffring,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1893,  p.  09  et  101. 
('-)  Quénu,  Idem,  p.  100. 
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Étiologie.  —  Je  serai  bref  sur  ce  chapitre  vraiment  démesuré  dans  la  pluparl 
des  traités  classiques,  el  puisque  tons  les  ailleurs  savent  et  répètent  avec  Alling- 
ham,  que  nulle  affection  n'est  plus  commune  et  qu'il  est  peu  de  personnes, 
hommes  ou  femmes,  qui  arrivent  à  l'âge  moyen  de  la  vie  sans  en  avoir  soufferl 
à  quelque  degré,  il  est  vraiment  bien  inutile  de  discourir  longuement  sur 
l'influence  de  l'âge,  du  sexe,  des  professions,  de  la  race,  du  climat,  et  autres 
conditions  plus  ou  moins  obscures. 

Anatomiquement,  elles  existent  dès  la  première  enfance;  cliniquement,  le  fait 
est  rare.  On  a  cependant  vu  des  enfants  en  souffrir.  Bail,  Àllingham,  Ogston, 
Lannelongue  en  ont  rencontré  chez  des  enfants  âgés  seulement  de  quelques 
années  ou  même  chez  des  non  venu-nés  el  Quénu  en  a  observé  chez  une  enl'anl 
de  treize  mois.  Mais  c'est  surtout  à  partir  de  trente  ou  quarante  ans  qu'on  les 
observe  le  plus  communément.  Hommes  el  femmes  y  sont  à  peu  près  Ions 
exposés,  el  les  si  a  I  isl  iques  sont  sur  ee  point,  comme  toujours,  trompeuses  el 
contradictoires.  Si  Hall  trouve  plus  d'hommes  que  de  femmes,  et  Grisolle  plus 
de  femmes  qued'hommes,  Quénu.  dans  ses  recherches  anatomiques,  a  rencontré 
un  nombre  à  peu  près  égal  de  malades  dans  l'un  el  l'autre  sexe.  Mais  voilà 
Mandelberg  (')  qui,  sur  610  malades,  ne  trouve  que  52  femmes.  Si  l'on  s'en 
rapporte  à  la  fréquence  de  celle  affection  chez  les  femmes  qu'on  examine  quoti- 
diennement dans  la  pratique  gynécologique,  il  faut  vraimenl  que  cet  auteur 
n'ait  guère  soigné  que  des  hommes! 

Il  esl  incontestable  que  l'hérédité  et  le  tempérament  dit  arthritique  jouent  un 
certain  rôle  dans  l'apparition  des  hémorroïdes  ou  loul  au  moins  dans  la  prédispo- 
sition à  leur  développement. 

Il  esl  possible  aussi  que  les  climats  chauds  et  humides  ne  soient  pas  sans 
influence.  Il  est  certain  que  l'alimentation  trop  abondante,  trop  épicée,  trop 
alcoolique  y  prédispose,  et  que  les  gros  mangeurs  y  sonl  plus  sujets  que  les 
pauvres  hères,  sans  que  ceux-ci  en  soient  exempts. 

Les  professions  sédentaires,  celles  surtoul  qui  nécessitent  une  station  assise 
prolongée,  la  vie  des  paperassiers  el  des  ronds  de  cuir  oui  une  influence  indé- 
niable. En  revanche  il  en  esl  de  même  de  l'équitation  el  sans  doute  aussi 
de  la  bicycle!  te. 

Le  défaut  d'hygiène  locale,  d'ablutions  fréquentes,  les  excoriai  ions,  les  diar- 
rhées, l'abus  des  purgatifs  qui  irritent  et  l'alignent  la  région  sont  aussi  des 
causes  signalées  un  peu  partout. 

Mais  la  plus  fréquente,  la  plus  indéniable  el  la  plus  évidente,  c'est  la  consti- 
pation qui,  par  les  efforts  qu'elle  entraîne  et  les  excoriai  ions  qu'elle  détermine, 
favorise  la  distension  mécanique  des  veines  hémorroïdales  aussi  bien  que  leur 
inoculation  répétée. 

Telles  sonl  les  circonstances  multiples  qui  accompagnent  d'ordinaire  l'évolu- 
tion tles  hémorroïdes  communes  auxquelles  on  accole  souvent  1  épilhète  d  idio- 
pathiques,  que  je  me  refuse  à  admettre,  parce  que  ce  mol.  qui  ne  signifie 
rien,  n'est  qu'un  adjectif  inutile  dont  nous  voilons  notre  ignorance. 

En  revanche,  il  existe  des  hémorroïdes  qui.  elles,  méritent  bien  l'épithète  de 
symptomatiques,  parce  qu'elles  traduisent  l'existence  d'une  autre  affection  dont 
elles  ne  soid  que  l'une  des  manifestations,  cl  qui  d'ailleurs  accentue  sans  doute 

(l)  Gazette  hebdomadaire  de  la  Russie  méridionale,  nM  53,  54  et  55.  cl  Gazelle  de*  hôpitaux, 
1897,  p.  949. 
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leur  volume  et  accélère  leur  apparition  plutôt  qu'elle  ne  provoque  leur  déve- 
loppement. 

Telles  sont  les  hémorroïdes  qui  accompagnent  les  grossesses,  si  fréquentes 
que  Budin  les  signale  chez  un  tiers  des  femmes  enceintes. 

Telles  sont  celles  qui  apparaissent  avec  les  maladies  du  rectum,  les  polypes, 
les  rétrécissements,  et  surtout  le  cancer. 

La  dysenterie,  les  maladies  inflammatoires  chroniques  du  gros  intestin,  ou 
encore  de  certaines  affections  vésicales  et  prostatiques  souvent  incriminées  ne 
font  sans  doute  qu'accompagner  parfois  les  hémorroïdes  sans  les  provoquer 
directement. 

Les  tumeurs  de  l'utérus  et  des  ovaires,  celles  surtout  qui  se  développent  dans 
le  petit  hassin  et  s'y  enclavent,  les  déviations  utérines  et  les  inflammations 
pelviennes  favorisent  la  dilatation  des  veines  ano-rectales  en  mettant  obstacle 
au  retour  du  sang. 

Disons  enfin  que  les  altérations  du  foie,  et  en  particulier  la  cirrhose  alrophique 
qui,  théoriquement,  semblent  avoir  une  part  dans  la  genèse  des  hémorroïdes, 
se  voient  contester  toute  importance  par  un  grand  nombre  d'observateurs  comme 
Monneret,  Frerichs,  Esmarch.  En  revanche,  Bail,  Cripps,  Ouincke  pensent  le 
contraire.  Bref,  ce  sont  là  des  questions  encore  fort  obscures. 

Une  incertitude  analogue  règne  sur  le  rôle  des  maladies  du  cœur,  du  poumon, 
des  reins,  et  toutes  ces  questions,  d'ailleurs  peu  importantes,  demanderaient 
encore  de  nouvelles  investigations  si  celles-ci,  aussi  confuses  et  aussi  contra- 
dictoires que  les  premières,  n'étaient,  comme  toutes  les  recherches  semblables, 
frappées  d'avance  de  stérilité. 

Symptômes  et  complications.  —  Bien  n'est  plus  insidieux  que  le  début  des 
hémorroïdes  et  elles  existent  souvent  depuis  longtemps  sans  avoir  jamais  attiré 
l'attention  de  celui  qui  les  porte.  Une  vague  sensation  de  pesanteur  anale,  de 
démangeaisons  répétées,  souvent  insupportables  et  que  rien  ne  peut  calmer,  des 
poussées  douloureuses  ou  même  de  petites  hémorragies,  qui  quelquefois  peuvent 
prendre  une  certaine  importance,  constituent  ordinairement  les  premières  mani- 
festations de  la  maladie.  Cependant,  à  cette  époque,  les  tumeurs  hémorroïdaires 
existent  déjà  et,  pour  les  découvrir,  il  suffit  de  les  rechercher.  Mais  ici  il  y  a 
lieu  d'établir  une  différence  clinique  des  plus  nettes  entre  les  hémorroïdes 
externes  et  les  hémorroïdes  internes  qui  ne  se  ressemblent  en  rien. 

A  l'examen  de  la  région  anale,  les  hémorroïdes  externes  apparaissent  au  pre- 
mier coup  d'œil.  Dans  les  conditions  ordinaires,  en  dehors  des  crises  aiguës,  ce 
sont  de  petits  replis  cutanés,  souples,  ridés  et  indolores,  dont  la  couleur  ne 
diffère  pas  de  celle  du  tégument  voisin.  Ils  sont,  pour  la  plupart,  situés  exacte- 
ment sur  le  bord  de  l'orifice  anal  dont  ils  semblent  sortir,  et  suivant  leur 
nombre,  forment  autour  de  lui  comme  une  couronne  irrégulière. 

Si  le  malade  vient  à  faire  un  effort,  leur  volume  et  leur  saillie  s'accentuent, 
ils  deviennent  hémisphériques,  bleuâtres  et  mous,  leur  nombre  semble  aug- 
menter et  quelques  tumeurs  nouvelles  peuvent  émerger  de  l'anus  dans  lequel 
elles  étaient  cachées.  Elles  sont  dépressibles  et  même  réductibles  comme  si  le 
sang  qui  les  remplit  se  vidait  sous  l'effort  du  doigt. 

Presque  toujours,  un  certain  nombre  de.  ces  replis  cutanéo-muqueux  restent 
vides  et  flétris  au  moment  où  les  autres  se  gonflent.  Ce  sont  d'anciennes  hémor- 
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roïdes  oblitérées  et  transformées  en  quelques-unes  de  ces  marisqites  dont  j'ai 
donné  pins  liant  la  structure.  Quand  l'effort  du  malade  cesse,  celles  des  tumeurs 
qui  étaient  sorties  de  l'anus  y  plongent  de  nouveau  et  disparaissent,  les  autres 
se  vident,  se  flétrissent,  reprennent  leur  aspect  primitif,  et  tout  rentre  dans 
Tordre. 

Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  sous  celte  forme  indolente  cl 
bénigne.  Assez  souvent,  le  malade  est  sujet  à  quelque  crise  hémorroïdaire,  à  la 
suite  de  quelque  fatigue,  de  quelque  excès  de  laide,  d'une  constipation  plus 
tenace  que  de  coutume  ou  même  sans  cause  appréciable;  il  ressent  du  côté  de 
l'anus  de  véritables  douleurs,  il  se  plaint  de  faux  besoins,  de  ténesme  rectal,  de 
contracture  douloureuse  qui  vient  encore  aggraver  la  situation.  Parfois  même  il 
présente,  avec  quelques  troubles  digestifs,  un  léger  mouvement  fébrile. 

Les  tumeurs  hémorroïdaires  ont  alors  changé  d'aspect,  leur  volume  est  un 
peu  augmenté  et  atteint  celui  d'un  gros  pois  et  même  d'une  noisette.  Mais  c'est 
surtout  leur  couleur  et  leur  consistance  qui  se  sont  modifiées.  Elles  sont  violettes, 
parfois  livides,  tendues  et  comme  prêtes  à  crever.  Si  l'on  vient  à  presser  sur  elles, 
elles  ne  se  réduisent  plus,  et  la  pression  provoque  une  douleur  extrêmement 
vive.  Les  marisques  elles-mêmes  peuvent  augmenter  de  volume,  devenir  turges- 
centes et  s'œdémalier  quelque  peu. 

Bref,  on  assiste  à  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  une  poussée  de 
phlébite  hémovroïdaive. 

Les  accidents  sont  parfois  moins  violents,  aussi  bien  au  point  de  vue  de 
la  douleur  que  des  signes  objectifs.  En  général,  au  bout  d'une  huitaine,  les  phé- 
nomènes se  câlinent.  La  douleur,  la  turgescence  diminuent  et  disparaissent  peu 
à  peu,  et  les  choses  reviennent  en  leur  étal  primitif.  Mais  parfois  la  terminaison 
ne  se  fait  qu'au  prix  de  la  rupture  d'une  ou  plusieurs  ampoules  hémorroïdaires 
qui  laissent  échapper  un  caillot  noirâtre,  ou  même  une  certaine  quantité  de 
pus.  La  tumeur  s'est  alors  transformée  en  un  petit  abcès  hémorroïdaire.  On  peut 
enfin  assister  au  développement  de  quelqu'une  des  complications  que  je 
décrirai  plus  loin. 

Ces  poussées  se  renouvellent  souvent  plusieurs  fois  à  intervalles  tout  à  fait 
irréguliers,  ou  au  contraire  avec  une  sorte  de  périodicité  qui  semble  fournir  un 
argument  aux  partisans  de  la  théorie  fluxionnaire.  Il  peut  arriver  d'ailleurs  que 
ces  poussées  phlébitiques  constituent  un  des  mécanismes  de  la  guérison  des 
hémorroïdes  qui,  après  s'être  vidées  ou  abeédées,  s'oblitèrent,  se  flétrissent  et 
se  transforment  en  marisques  indolentes  et  inoffensives. 

Les  hémorroïdes  internes  n'apparaissent  point  d'ordinaire  avec  autant  de 
netteté.  Au  début,  il  y  a  bien,  comme  dans  les  hémorroïdes  externes,  quelques 
sensations  de  gène  et  de  pesanteur;  mais  comme  rien  d'anormal  n'est  encore 
visible,  le  malade  s'en  inquiète  en  général  fort  peu  el  les  hémorroïdes  passent, 
inaperçues. 

C'est  presque  toujours  Y  hémorragie  qui  donne  l'éveil  au  malade  et  qui  con- 
stitue le  premier  symptôme  visible.  En  général,  c'est  au  moment  des  garde- 
robes  qu'elle  fait  son  apparition.  Elle  est  d'ailleurs  extrêmement  variable  dans 
son  abondance  et  ses  manifestai  ions.  Parfois  on  observe  seulement  quelques 
filets  de  sang  qui  courent  sur  les  matières  ou  maculent  les  papiers  de  néces- 
sité. Mais  souvent  l'hémorragie  est  beaucoup  plus  abondante,  el  l'on  peut  voir 
s'écouler  une  ou  deux  cuillerées  de  sang,  ou  même  davantage.  Ce  sang  peut,  en 
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certains  cas,  s'accumuler  dans  l'ampoule  rectale  d'où  il  est  expulsé  secondai- 
rement en  provoquant  un  besoin  d'évacuation.  Le  malade  peut  rendre  dans  ces 
conditions  un  grand  verre  de  sang  fluide  ou  mêlé  de  caillots. 

Ces  hémorragies  peuvent  donc  être  fort  abondantes.  Leur  apparition  est  sou- 
vent des  plus  irrégulières  et  de  longues  périodes  de  calme  peuvent  succéder  à 
une  série  de  nombreuses  hémorragies  ;  parfois,  au  contraire,  elles  affectent  une 
véritable  périodicité.  Lorsqu'elles  se  succèdent  à  intervalles  rapprochés,  elles 
peuvent  anémier  le  malade  et  l'épuiser  au  point  de  compromettre  son  exis- 
tence. Il  en  est  qui  sont  atteints  d'une  véritable  cachexie  hémorroïdaire,  offrant 
toutes  les  apparences  de  la  cachexie  cancéreuse.  Ils  deviennent  absolument 
exsangues  et  Quénu  en  a  observé  un  qui  ne  présentait  plus  que  (300000  glo- 
bules par  millimètre  cube. 

Le  sang  des  flux  hérnorroïdaux  est  presque  toujours  rutilant  et  vermeil,  non 
pas  qu'il  vienne  d'une  artère,  mais,  comme  je  l'ai  exposé  plus  haut,  à  cause  de 
l'activité  circulatoire  qui  caractérise  la  muqueuse  malade.  Ce  sang  peut  d'ail- 
leurs provenir  de  la  rupture  d'une  varice  hémorroïdaire  qui  donne  lieu  à  un 
épanchement  sous  la  muqueuse.  Celle-ci  ne  tarde  pas  à  se  rompre  elle-même  et 
l'hémorragie  apparaît.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  seul  mécanisme  de  la  perte  san- 
guine, et  celle-ci  peut  également  survenir  à  la  suite  d'une  blessure  très  super- 
ficielle de  la  muqueuse  anale  devenue  caverneuse  et  saignant  au  moindre  con- 
tact. Ce  serait  même,  d'après  Quénu,  le  mécanisme  le  plus  commun  de  ces 
hémorragies,  et  le  passage  d'un  bol  fécal  an  peu  résistant  suffit  d'ordinaire  à  les 
provoquer.  Enfin  il  est  des  pertes  sanguines,  en  général  peu  abondantes,  qui 
sont  dues  à  la  présence  d'une  ulcération  plus  ou  moins  profonde  et  qu'un  examen 
attentif  permettra  seul  de  reconnaître. 

Les  tumeurs  hémorroïdaires  sont  ici,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  beaucoup  moins  faciles  a  reconnaître  que  dans  les  hémorroïdes  externes, 
et  il  faut  établir  une  distinction  fondamentale  entre  les  hémorroïdes  internes 
procidentes  et  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

Les  hémorroïdes  non  procidentes  ne  se  révèlent  guère  que  par  le  sentiment  de 
pesanteur  qu'elles  déterminent  et  les  hémorragies  qu'elles  provoquent.  Mais  elles 
n'apparaissent  pas  à  l'extérieur.  Le  doigt  introduit  dans  l'anus  a  quelque  peine 
à  les  reconnaître,  à  moins  qu'elles  ne  soient  très  gonflées;  mais  sur  la  muqueuse 
naturellement  molle,  dépressible  et  irrégulière  du  rectum,  il  est  bien  difficile 
d'apprécier  des  ampoules  hémorroïdaires  qui  sont,  elles  aussi,  irrégulières, 
dépressibles  et  molles. 

L'emploi  du  spéculum  ani  peut  rendre  dans  ce  cas  quelques  services.  Mais 
c'est  surtout  en  attirant  la  muqueuse  vers  le  bas,  pendant  qu'on  recommande  au 
malade  de  pousser,  qu'on  pourra  amener  les  hémorroïdes  internes  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  anal  et  réussir  à  les  apercevoir.  Il  est  certaines  circonstances 
qui  facilitent  leur  découverte.  C'est  ainsi  que,  chez  un  malade  exsangue  que  j'ai 
récemment  observé,  les  hémorroïdes,  pareilles  à  des  framboises,  tranchaient  par 
leur  couleur  d'un  rouge  vif  sur  la  muqueuse  rectale  décolorée  et  devenue 
presque  blanche  par  suite  de  l'anémie  profonde  du  malade. 

Lorsque  les  hémorroïdes  sont  procidentes,  ces  difficultés  n'existent  plus.  Au 
moindre  effort  du  malade,  la  muqueuse  doublée  de  son  bourrelet  hémorroïdaire, 
que  des  efforts  répétés  ont  peu  à  peu  repoussé  vers  le  bas,  traverse  la  filière 
sphinctérienne  généralement  relâchée  et  vient  faire  saillie  au  dehors  en  consti- 
tuant un  léger  prolapsus.  Leur  réduction  est  facile.  Elle  se  fait  spontanément, 
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lorsque  le  malade  cesse  de  pousser,  ou  sous  l'influence  de  la  moindre  pression 
exercée  de  bas  en  haut.  Un  grand  nombre  de  malades  le  savent  bien,  qui,  après 
chaque  selle,  sont  obligés  de  réduire  leurs  hémorroïdes  qui  resteraient  à  l'exté- 
rieur, si  la  pression  des  doigts  ne  les  contraignait  à  rentrer. 

La  procidence  des  hémorroïdes  prédispose  aux  hémorragies  en  multipliant 
les  chances  de  blessures.  Elle  prédispose  aussi  à  l'apparition  des  diverses 
complications  qu'il  me  reste  maintenant  à  décrire,  el  qui  d'ailleurs,  comme  le 
disenl  for!  bien  Ouénu  et  Hartmann,  ne  soul  que  les  degrés  divers  d'une  seule 
et  même  complication  :  »  la  phlébite  hémorroïdaire  (')  ». 

Dans  un  premier  degré  d'infection  on  observe  ce  qu'on  appelait  autrefois  la 
fluxion  Kémorroïdaire.  Les  hémorroïdes,  déjà  procidentes,  augmentent  de  volume, 
deviennent  turgides,  luisantes  et  violacées,  douloureuses  à  la  pression.  Elles 
apparaissent  alorsen  général  disposées  en  deux  cercles  concentriques,  dont  l'un, 
central,  est  dû  aux  hémorroïdes  internes,  et  don)  l'autre,  extérieur,  est  constitué 
par  les  hémorroïdes  externes  qui  participent  dans  une  certaine  mesure  à  l'infec- 
tion phlébitique.  Bien  entendu,  ce  premier  degré  de  la  phlébite  ne  va  pas  sans 
une  augmentation  sérieuse  de  la  gène  et  des  douleurs.  Mais  la  réduction  est 
encore  possible,  non  toutefois  sans  une  certaine  difficulté  et  de  vives  souf- 
frances. 

Si  les  phénomènes,  loin  de  s'apaiser,  s'accentuent,  les  hémorroïdes  deviennent 
irréductibles  et  s'étranglent.  Maintenues  au  dehors  par  le  sphincter  contracturé, 
elles  se  gonflent  de  plus  en  plus,  puis  leur  paroi  s'amincit,  change  de  couleur, 
devient  noirâtre  et  se  sphacèle.  dette  mortification  peut  s'étendre  à  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  la  couronne  hémorroïdaire,  et  aux  ampoules  du 
bourrelet  périphérique  comme  à  celles  du  bourrelet  central.  La  gangrène  de  la 
paroi  donne issueà  un  sang  noirci  souvent  corrompu,  quelquefois  la  suppuration 
s'empare  des  tumeurs  gangrenées  et  on  peut  assister,  bien  que  rarement,  à  des 
accidents  infectieux  assez  graves.  Parfois  aussi,  heureusement,  les  hémorroïdes 
gangrenées  se  vident,  se  flétrissent  et  se  cicatrisent,  et  c'est  même  là  un  des 
modes  les  plus  fréquents  de  guérison  naturelle. 

L 'étranglement  des  hémorroïdes  s'accompagne  d'ordinaire  de  phénomènes 
généraux  graves.  Non  pas  que  la  fièvre  soit  forte  ou  l'état  inquiétant,  mais  les 
douleurs  peuvent  devenir  terribles.  Les  phénomènes  inflammatoires  provoquent 
la  contracture  du  sphincter  qui,  par  sa  constriction  de  plus  en  plus  forte,  aggrave 
encore  la  situation.  Il  y  a  là  une  sorte  de  cercle  vicieux,  qui  se  traduit  en  fin  de 
compte  par  des  douleurs  parfois  épouvantables  et  qui  ne  prennent  fin  qu'avec 
la  réduction  des  hémorroïdes,  leur  sphacèle  ou  la  terminaison  spontanée  de  celle 
poussée  de  phlébite. 

Les  accidents  d'étranglement  hémorroïdaire  sont  en  général  passagers.  Mais 
ils  peuvent  se  reproduire,  avec  une  intensité  d'ailleurs  variable.  Ces  poussées 
successives  ne  sont  pas  sans  altérer  profondément  la  muqueuse,  qui  bien  sou- 
vent, surtout  chez  le  vieillard,  présente  des  lésions  de  rectite  chronique.  Il  y  a 
là  des  douleurs  vagues  et  constantes,  des  troubles  digestifs,  des  irradiations 
dans  les  reins,  les  hanches,  les  cuisses,  des  coliques  hémorroïdales  dues  peut- 
être,  d'après  Ouénu,  à  la  propagation  du  processus  infectieux  aux  vaisseaux 
des  nerfs  du  voisinage. 

Celte  rectite  hémorroïdale  donne  lieu  à  un  écoulement  muco-purulent  parfois 

(')  Quénu  et  Hartmann,  loco  cilato,'$).  379. 
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abondant,  dont  les  inconvénients  sont  multiples.  Ces  hémorroïdes  blanches, 
suivant  l'expression  de  Richet,  peuvent  en  effet  déterminer  des  érosions,  des 
érythèmes  de  toute  sorte  qui  ne  font  qu'aggraver  les  phénomènes  inflamma- 
toires et  rendent  très  pénible  la  situation  des  malades. 

Le  diagnostic  des  hémorroïdes  est  en  général  d'une  extrême  facilité.  Si  on 
les  méconnaît  ou  si  on  les  confond  avec  une  autre  affection,  c'est  à  peu  près 
toujours  faute  d'avoir  pratiqué  un  examen  attentif.  Il  faut  bien  savoir  que  les 
malades  qualifient  d'hémorroïdes  la  plupart  des  affections,  quelles  qu'elles  soient, 
qui  siègent  dans  la  région  ano-rectale.  Si  l'on  s'en  rapportait  à  leur  dire,  on 
commettrait  bien  souvent  les  erreurs  les  plus  regrettables,  erreurs  d'autant 
moins  excusables  qu'elles  sont  plus  faciles  à  éviter.  Un  bon  examen  de  l'anus, 
et  le  toucher  rectal,  qui  devrait  être  pratiqué  systématiquement  dans  toutes  les 
affections  de  la  région,  permettront  de  se  mettre  en  garde  contre  toute  faute. 
Si  les  hémorroïdes  internes  non  procidentes  sont  parfois  assez  difficile  à  recon- 
naître, on  ne  les  confondra  pas,  en  tous  cas,  avec  un  cancer  du  rectum,  dont  les 
masses  bourgeonnantes  ou  les  plaques  ulcérées  et  ligneuses  ne  leur  ressemblent 
en  aucune  façon.  Mais  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  cette  erreur,  car  certains 
malades  épuisés  par  les  pertes  de  sang  présentent  à  première  vue  l'aspect  de 
cancéreux  avancés.  La  confusion  ne  serait  possible  qu'entre  certaines  ulcérations 
hémorroïdaires  un  peu  anciennes  et  légèrement  indurées  et  certaines  plaques 
épithéliales,  qui  au  début  peuvent  ressembler  à  s'y  méprendre  à  une  ulcération 
banale.  Les  hémorroïdes  procidentes  ne  seront  pas  confondues  avec  des  polypes 
durs,  pleins  et  pédicules.  Quant  au  prolapsus  de  la  muqueuse,  on  le  distinguera 
facilement  des  hémorroïdes  procidentes  par  le  bourrelet  continu  qu'il  forme 
autour  de  l'anus. 

Il  faut  enfin  rechercher  avec  soin  si  les  hémorroïdes  ne  sont  pas  une  simple 
complication  de  quelque  lésion  du  voisinage  ou  même  d'un  organe  éloigné. 

Traitement.  —  Il  est  un  grand  nombre  d'hémorroïdaires  qui  supportent 
patiemment  leur  mal.  Il  en  est  même  quelques-uns,  à  tendances  pléthoriques, 
auxquels  le  flux  hémorroïdal,  lorsqu'il  survient,  apporte  quelque  soulagement 
et  même  un  véritable  bien-être.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  avec 
lesquels  on  ne  saurait  compter. 

C'est  grâce  à  une  bonne  hygiène  intestinale  que  beaucoup  de  malades  peuvent 
porter  leurs  hémorroïdes  pendant  de  longues  années  sans  en  éprouver  d'incon- 
vénients trop  sérieux.  La  lutte  contre  la  constipation,  la  régularité  des  fonctions 
digestives,  une  extrême  propreté  de  la  région,  telles  sont  les  principales  condi- 
tions qui  permettront  aux  malades  de  vivre  assez  tranquillement  en  gardant 
leurs  hémorroïdes.  Je  n'entreprendrai  pas  d'éiwimérer  ici  la  série  des  laxatifs, 
des  onguents,  des  suppositoires,  des  lavements  simples  ou  médicamenteux  qui 
ont  été  préconisés  de  tous  temps  et  qui  peuvent  tous,  dans  certains  cas,  trouver 
leurs  indications  particulières. 

Contre  les  accidents  passagers  des  hémorroïdes,  les  moyens  médicamenteux 
ont  souvent  une  action  bienfaisante.  Contre  les  érythèmes,  les  démangeaisons, 
les  irritations  de  toute  nature,  les  lavages  boriqués,  les  applications  de  solutions 
ou  de  pommades  à  la  cocaïne,  les  badigeonnages  au  nitrate  d'argent  à  2  pour  100 
(Schmey)  doivent  être  recommandés.  Les  poussées  de  congestion  ano-rectale 
seront  calmées,  en  partie,  par  les  lavements  froids,  ou  mieux  encore,  selon  le 
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conseil  de  Reclus,  par  les  irrigations  rectales  chaudes  avec  de  l'eau  à  50  ou 
55  degrés.  Les  tampons  cocaïnés,  les  suppositoires  à  l'opium,  à  l'extrait  de 
ratanhia,  m'inspirent  plus  de  confiance  que  le  poivre  de  Cayenne  ou  les  goulles 
d'extrait  fluide  d'hammamelis  virginica,  pris  à  l'intérieur,  malgré  la  réputation 
de  ces  substances  dont  on  a  voulu  faire  de  véritables  spécifiques  des  hémorroïdes. 

Si  des  accidents  aigus  surviennent,  c'est  avec  un  traitement  analogue  et  le 
repos  le  plus  complet  possible  qu'on  parviendra  à  les  calmer. 

Les  hémorragies  seront  combattues,  elles  aussi,  par  les  injections  chaudes,  les 
astringents,  les  suppositoires  au  tanin,  au  sulfate  de  fer,  l'eau  de  Pagliari,  etc., 
et  divers  autres  moyens  qui  ont  chacun  leur  utilité,  mais  dont  aucun  ne  saurait 
être  recommandé  à  l'exclusion  des  autres. 

Mais  lorsque  les  hémorroïdes  deviennent,  gênantes,  lorsqu'elles  épuisent  le 
malade  par  des  hémorragies  répétées,  lorsqu'elles  sont  sujettes  à  d'incessantes 
poussées  de  phlébite  douloureuse,  lorsqu'on  un  mot  elles  constituent  non  seule- 
ment une  gène,  mais  une  infirmité  véritable,  cl  parfois  même  dangereuse,  les 
moyens  palliatifs  ne  suffisent  plus  et  le  traitement  hygiénique  doit  céder  le  pas 
au  traitement  chirurgical. 

Celui-ci  prend  de  jour  en  jour  plus  d'extension.  Son  efficacité  est  remarquable, 
sa  bénignité  presque  absolue;  il  est  d'une  simplicité  parfaite  et  je  ne  vois  pas,  en 
vérité,  pourquoi  on  hésiterait  à  le  conseiller  et  à  l'employer  toutes  les  fois  que 
les  hémorroïdes  donnent  lieu  à  des  hémorragies,  à  des  douleurs  ou  à  des  pous- 
sées de  phlébite.  Il  n'y  a,  en  effet,  aucune  contre-indication  vraiment  sérieuse 
à  la  cure  chirurgicale  des  paquets  hémorroïdaires.  Il  est  bien  évident  que  si 
ceux-ci  sont  secondaires  à  quelque  affection  de  la  prostate,  de  la  vessie,  de 
l'utérus,  à  quelque  cancer  du  rectum,  leur  traitement  passe  au  second  plan.  Il 
en  est  de  même  pour  les  varices  qui  surviennent  pendant  la  grossesse.  II  faut 
les  laisser  tranquilles,  sauf  accidents,  et  Quénu  et  Hartmann  (')  ont  traité  et  guéri 
une  femme  enceinte  de  trois  mois,  atteinte  d'étranglement  hémorroïdaire.  Mais 
en  dehors  de  ces  cas  particuliers,  les  bienfaits  de  la  cure  des  hémorroïdes  sont 
trop  grands  et  obtenus  à  trop  peu  de  frais  pour  qu'il  soit  utile  d'insister  davan- 
tage sur  les  indications  de  l'intervention. 

Les  méthodes  chirurgicales  employées  pour  combattre  les  hémorroïdes 
peuvent  se  réduire  à  trois  La  dilatation  anale,  cpii  sans  supprimer  les 
hémorroïdes  combat  et  atténue  un  grand  nombre  des  accidents  qu'elles  entraî- 
nent; la  destruction  des  tumeurs  variqueuses;  enfin  la  modification  lente  de  ces 
tumeurs  par  des  caustiques,  ou  d'autres  agents  qui  provoquent  leur  atrophie. 

La  dilatation  anale  a  joui  pendant  ces  dernières  années,  au  moins  en  France, 
d'une  très  grande  vogue,  qui,  jusqu'à  un  certain  point  était  légitime.  Récamier 
la  préconisait  jadis  et  pratiquait  le  massage  cadencé  de  l'anus,  heureusement 
modifié  par  Maisonneuve.  ;  mais  ces  auteurs  avaient  surtout  en  vue  le  traitement 
de  la  fissure,  et  Fontan  (s)  fit  œuvre  vraiment  neuve  en  attirant  de  nouveau 
l'attention  sur  celle  méthode  oubliée  qui,  sous  l'impulsion  de  Verneuil,  prit 
rapidement  une  grande  extension.  Je  ne  répéterai  pas  ici  ce  que  j'ai  dit  de  la 
dilatation  anale  en  parlant  de  la  fissure  (voy.  p.  815).  Chacun  la  pratique  à  sa 
façon.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  l'emploi  du  spéculum  de  Trélal  me  semble 
de  beaucoup  préférable  à  la  dilatation  manuelle,  irrégulière  et  fatigante.  Malgré 

(')  Quénu  et  Hartmann,  loeo  citato,  p.  589. 
(s)  Quénu  et  Hartmann,  loeo  citato,  p.  Ô90. 
(3)  Fontan,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  187",  p.  lit. 
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l'avis  autorisé  de  Guyon  et  d'autres  chirurgiens,  je  pense  que  l'anesthésie 
est  ici  nécessaire.  D'ailleurs  une  bonne  technique  permet  d'obtenir  avec  la 
cocaïne  une  analgésie  très  suffisante  (voy.  p.  814).  La  dilatation  remédie  à  la 
plupart  des  accidents  des  hémorroïdes.  Elle  supprime  la  contracture  du  sphinc- 
ter, et  par  suite  l'étranglement  des  paquets  variqueux,  leur  turgescence,  les 
hémorragies  et  la  phlébite  qui  en  résultent;  mais  elle  ne  supprime  pas  les  hémor- 
roïdes. L'amélioration  est  grande,  puisque  les  accidents  peuvent  complètement 
disparaître,  et  l'on  comprend  que,  séduits  par  la  simplicité  de  cette  méthode, 
rapide  et  inoffensive,  beaucoup  de  chirurgiens  aient  abandonné  les  procédés 
anciens  et  les  méthodes  sanglantes  pour  l'employer  presque  exclusivement. 

Malheureusement  la  dilatation  simple  expose  à  la  récidive  ('),  et  Reclus  (2), 
qui  pendant  longtemps  a  employé  la  dilatation,  en  cite  quatre  cas  des  plus 
nets.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  tendent-ils  aujourd'hui  à  abandonner  la 
dilatation,  ou  tout  au  moins  la  dilatation  exclusive,  pour  le  remplacer  parla  des- 
truction des  tumeurs  hémorroïdaires. 

Les  procédés  qui  permettent  de  faire  disparaître  les  hémorroïdes  sont  innom- 
brables, et  il  ne  se  passe  pas  d'année  sans  qu'on  invente  quelque  nouvelle  pince 
ou  quelque  nouveau  clamp  forgé  pour  cet  usage.  Je  me  garderai  d'entrer  clans  les 
détails  inutiles  que  comporterait  l'étude  de  tous  ces  procédés.  Personne  n'em- 
ploie plus  l'écraseur,  qui  n'était  bon  qu'au  temps  où  l'on  craignait  le  sang  et  la 
pyohémie.  L'écrasement  avec  de  larges  pinces,  la  volatilisation  avec  les  pinces 
cautères  de  Richet,  ne  sont  plus  guère  usités.  Ce  dernier  procédé  peut  cepen- 
dant rendre  des  services  lorsqu'il  s'agit  de  détruire  des  paquets  hémorroïdaires 
enflammés  et  gangrenés,  dans  lesquels  on  ne  peut  songer  à  tenter  une  réunion 
primitive  et  où  les  foyers  septiques  ont  tout  à  gagner  à  être  purifiés  au  fer 
rouge. 

L'extirpation  au  thermo-cautère  trouve  dans  des  conditions  analogues  d'assez 
fréquentes  indications. 

Les  caustiques  sont  abandonnés  de  tous,  mais  la  ligature  est  encore  employée 
par  beaucoup  de  chirurgiens,  surtout  en  Angleterre,  et  le  procédé  de  Salmon- 
Allingham  qui,  après  avoir  incisé  la  muqueuse  à  son  union  avec  la  peau,  lient 
les  paquets  variqueux  et  abandonnent  les  fils,  donnerait,  au  dire  d'Allingham, 
des  résultats  excellents.  Au  bout  de  six  à  sept  jours  la  ligature  tombe,  et  la  cica- 
trisation est  complète  en  une  quinzaine  de  jours. 

Polyakhowsky  (3)  vante  beaucoup  le  procédé  dePodrezqui  consiste  à  étrangler 
les  paquets  hémorroïdaires  par  des  sutures  sous-muqueuses,  et  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  qu'on  n'obtienne  pas  ainsi  de  bons  résultats. 

Tous  ces  procédés,  qui  ne  sont  qu'un  souvenir  de  l'époque  préaseptique,  me 
paraissent  devoir  être  abandonnés,  et  c'est  à  Y  excision  qu'il  faut  donner,  et  de 
beaucoup,  la  préférence.  Cette  excision  des  paquets  variqueux,  qui  se  fait  à  l'in- 
strument tranchant,  proprement  et  rapidement,  doit  toujours  être  précédée  de 
la  dilatation.  Celle-ci,  qui  a  par  elle-même  une  action  très  importante,  facilite 
l'opération,  en  même  temps  qu'elle  en  assure  le  succès.  Nous  avons  vu  qu'elle 
guérissait  les  accidents  des  hémorroïdes  sans  guérir  les  hémorroïdes  elles-mêmes. 
Lorsqu'on  combine  l'excision  à  la  dilatation,  le  résultat  thérapeutique  est  com- 

(')  Rosenbaum,  Résultats  immédiats  et  éloignés  du  traitement  des  hémorroïdes  par  la  dilatation 
forcée.  Thèse  de  Paris,  1895. 

(2)  Cliniques  de  la  Pitié,  1890,  p.  377. 

(3)  Polyakhowsky,  Vratch.  St-Fétersb.,  1895,  p.  732-761. 
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}Iet  et  la  récidive  impossible  ou  (oui  ;m  moins  exceptionnelle,  lorsque  l'opéra- 
ion  a  été  bien  faite. 

Les  divers  procédés  d'excision  employés  dérivent  lous  du  procédé  de  Wlii- 
ehead  ('),  dont  ils  constituenl  de  légères  modifications. 

Cette  opération  est  d'ailleurs  fori  simple.  Le  malade  convenablement  préparé, 
)ansé,  lavé,  désinfecté,  est  placé  dans  In  position  delà  taille,  puis,  après  dilatation 
ivec  les  doigts,  la  peau  est  coupée  avec  des  ciseaux,  à  son  union  avec  la  mu- 
]ueuse  sur  tout  le  pourtour  de  l'anus.  Celle-ci  est  rapidement  disséquée  et  sé- 
)arée,  avec  les  hémorroïdes  qui  la  doublent,  du  sphincter  externe  et  de  la  paroi 
■ectale.  Puis  elle  est  sectionnée  transversalement,  au-dessus  des  hémorroïdes  et 
snlevée  avec  les  paquets  variqueux.  Le  bord  inférieur  de  la  muqueuse  rectale  est 
dors  suturé  à  la  peau.  Il  esl  donc  légèrement  attiré  vers  le  bas,  ce  qui  le  tend  et 
imène  assez  souvent  sa  section  par  les  fils. 

C'est  pour  éviter  cet  inconvénient  que  Quénu,  au  lieu  d'exciser  la  muqueuse 
'ii  même  temps  que  les  hémorroïdes,  se  borne  à  extirper  celles-ci  en  disséquant 
a  muqueuse  qui  les  recouvre  et  qu'il  conserve  précieusement.  C'est  celle  mu- 
{lieuse  qu'il  suture  à  la  peau  du  pourtour  de  l'anus.  Ce  procédé,  bien  qu'encore 
rès  rapide,  esl  un  peu  plus  long  que  celui  de  Whitehead,  mais  il  a  l'avantage 
l'éviter,  au  moins  en  partie,  le  tiraillement  de  la  muqueuse  et  sa  section  pai- 
es fils. 

Reclus  (2)  a  quelque  peu  simplifié  le  procédé  de  Whitehead.  Après  dilata- 
tion avec  le  spéculum  de  Trélat,  il  al  lire  assez  fortement  vers  le  bas  le  bourrelet 
hémorroïdaire,  avec  une  pince  qui  serl  en  même  temps  à  le  pédiculiser  el  l'excise 
ivec  des  ciseaux  ou  le  bistouri.  Cette  manœuvre  est  répétée  successivement  de 
ïhaque  côté  de  l'anus.  La  muqueuse  cl  le  bourrelet  variqueux  se  trouvent  ainsi 
îxcisés.  Il  réunit  alors  la  tranche  inférieure  de  la  muqueuse  à  la  peau  cl  celle 
suture  circulaire,  interrompue  en  un  ou  deux  points,  pour  éviter  le  rétrécisse- 
inenl  d'ailleurs  problématique  de  l'-anus,  reproduit  assez  exactement  le  procédé 
primitif  de  Whitehead.  Mais  elle  est  beaucoup  plus  rapide,  les  deux  lèvres  a 
réunir  étanl  maintenues  par  la  pince  au  contact  l'une  de  l'autre.  Les  sutures 
doivent  être  laites  au  catgut,  dont  on  n'a  plus  à  s'occuper.  Cela  évite  l'enlève- 
ment des  fils,  douloureux  pour  le  malade  el  souvent  difficile,  perdus  qu'ils  sont 
dans  les  replis  boursouflés  de  la  muqueuse,  (le  procédé  a  l'avantage  d'être  très 
rapide,  mais  il  a  l'inconvénient  de  tirailler  un  peu  la  muqueuse  et  de  favoriser  sa 
section.  11  n'en  donne  pas  moins,  comme  les  autres,  d'excellents  résultats,  et 
fous  ces  procédés  sont  en  somme,  à  quelques  détails  insignifiants  près,  à  peu 
près  identiques.  S'il  fallail  donner  la  préférence  à  l'un  d'entre  eux,  peut-être  la 
lonnerais-je  à  celui  de  Reclus,  qui  me  semble  le  plus  expéditif.  Le  procédé  de 
Schalila  (r')  qui,  après  avoir  pincé  à  leur  base  les  paquets  hémorroïdaires  avec 
nie  pince  à  l'orcissure,  les  excise,  puis  les  cautérise,  me  paraît  se  rapprocher 
beaucoup  des  procédés  précédents,  el  en  particulier  de  celui  que  recommande 
Morgues  Une  mèche  de  gaze  iodoformée,  dans  laquelle  il  est  bon  de  cacher 
m  drain  pour  le  libre  passage  des  gaz,  esl  introduite  dans  l'anus  et  fait  une 
égère  compression  excentrique  qui  arrête  le  suintement  sanguin.  Le  malade 

(')  Whitehead,  British  Med.  Journal,  1887,  1.  I.  p.  149. 
('-)  liKci.rs.  Clinique  de  la  Pitié.  1894,  p.  581. 

(s)  Gazelle  hebdom.  de  li  Russie  méridionale.  L896,  n0!  •"">,  7,1  et  .".*>,  et  Gazette  des  hôpitaux, 
<97,  p.  '.il'.). 

(')  Forgues  cl  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  1S9J,  p.  700. 
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est  constipé  pendant  une  huitaine  de  jours,  puis  on  lui  donne  un  purgatif  léger 
et  un  lavement  destinés  à  obtenir  une  évacuation  facile. 

Tel  est  le  traitement  curatif  des  hémorroïdes.  Il  donne  d'excellents  résultats; 
il  n'en  existe  certainement  aucun  qui  soit  meilleur,  ni  plus  simple.  C'est  pourquoi 
je  juge  inutile  d'insister  sur  la  cure  des  hémorroïdes  par  les  procédés  modi- 
ficateurs, cautérisations  légères  d'acide  nitrique,  injections  interstitielles  de 
substances  diverses,  et  en  particulier  de  glycérine  phéniquée,  qui  jouit  en  Amé- 
rique d'une  grande  réputation.  On  injecte  dans  chaque  tumeur  5  gouttes 
d'une  solution  de  5  grammes  d'acide  phénique,  pour  15  grammes  de  glycérine 
et  15  grammes  d'eau.  Cette  injection  est  répétée  à  trois  ou  quatre  reprises  dans 
l'espace  de  trois  mois.  Les  malades,  pendant  ce  temps,  peuvent  continuer  leurs 
occupations. 

L'éleclrolyse  enfin  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas  d'hémorroïdes  à 
muqueuse  très  vasculaire  et  presque  angiomateuse.  Mais  ce  sont  là  des  pro- 
cédés d'exception,  et  pour  me  résumer  je  dirai  qu'à  l'heure  actuelle  le  véritable 
traitement  des  hémorroïdes,  c'est  la  dilatation  anale  suivie  de  l'excision  sanglante 
des  paquets  variqueux  et  de  la  suture  immédiate,  qui  arrête  l'hémorragie  et 
hâte  la  réparation. 

CHAPITRE  V 
NÉOPLASMES  DE   L'ANUS  ET   DU  RECTUM 

I 

TUMEURS  DIVERSES 

A  côté  de  quelques  tumeurs  rares,  véritables  curiosités  pathologiques  et  dont 
je  ne  dirai  que  quelques  mots,  on  voit  se  développer  dans  la  région  ano-rec- 
tale  des  productions  néoplasiques  d'une  importance  beaucoup  plus  grande.  Tels 
sont  les  condylomes  et  les  végétations  papillomalciises  de  la  région  anale;  tels 
sont  les  polypes  durectum,  tel  est  surtout  le  cancer  dont  l'étude  nous  arrêtera  plus 
spécialement. 

Sans  parler  des  cas  de  Barker  et  de  Dauzel,  partout  reproduits  et  dans  lesquels 
il  s'agissait  de  kystes  dermoïdes,  on  a  vu,  fort  rarement  d'ailleurs,  des  lipomes, 
plus  particuliers  aux  enfants.  Mollière  en  cite  trois  observations.  Ils  peuvent  se 
pédiculiser  et  prendre  un  aspect  de  polype  (Castelain,  Avezou).  Mais,  le  plus 
souvent  ,  il  s'agit  plutôt  de  lipomes  de  la  région  ano-coccygienne  qui  en  réalité  ne 
prennent  pas  naissance  dans  la  tunique  intestinale  même.  Il  en  est  de  même 
pour  les  fibromes.  Tillaux  en  a  enlevé  un  qui  s'implantait  sur  la  face  antérieure  du 
coccyx. 

Dolbeau  a  vu  un  enchondrome.  Westermark(')  a  tout  récemment  observé  un 
myorne.  Senn  et  Berg  avaient  déjà  publié  des  observations  analogues.  Le  fongus 

(l)  Westermark,  Cenlralblalt  f.  GynecoL,  1890,  t.  XX,  p.  1-9. 
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bénin  résulte  du  développement  des  bourgeons  charnus  véritables  qui,  chez 
les  enfants  recouvrent  parfois  de  leurs  granulations  le  prolapsus  de  la  mu- 
queuse. Barker  et  Marsh  ont  publié  des  cas  d'angiome.  Le  sarcome  est  moins 
rare.  Maïer,  Curling,  Virchow,  Meunier  et  Nepveuet  tout  récemment  Ducastel  (') 
en  ont  rencontré.  Grenet  (4)  en  a  rassemblé  dans  sa  t  hèse  les  principales  observa- 
lions.  On  observerait  assez  souvent,  d'après  Mollière,  îles  sarcomes  myéioïdes, 
qui  peuvent  devenir  énormes.  On  a  également  vu  le  sarcome  métallique 
(Virchow,  Curling,  Cross)  et  Wagstaffe  a  signalé  un  cas  de  sarcome  ossifiant. 

Ces  diverses  tumeurs,  qui  peuvent  être  diffuses  ou  localisées,  présentent 
l'évolution  habituelle  des  sarcomes,  c'est-à-dire  qu'elles  se  comportent  comme 
de  véritables  tumeurs  malignes. 

Ces  affections  exceptionnelles  ne  sont  guère  exactement  précisées  qu'après 
leur  ablation.  Elles  n'ont  aucune  histoire  clinique  et  ne  présentent,  en  réalité, 
d'autre  intérêt  que  celui  qui  s'attache  à  leur  rareté. 

Les  condylomes  s'observent  assez  fréquemment  au  niveau  des  plis  radiés  de 
l'anus.  Ce  sont  de  petites  tumeurs  arrondies,  souvent  un  peu  allongées,  qui  sont 
constituées  par  une  hypertrophie  du  derme.  On  les  rencontre  surtout  chez  la 
femme  dont  la  région  anale,  par  sa  proximité  du  vagin,  est  soumise  à  une  foule 
de  causes  d'irritation  chronique.  C'est  sous  cette  influence  et  nullement  à  la 
suite  de  la  syphilis,  ainsi  qu'on  l'a  cru  pendant  longtemps,  qu'on  voit  se  déve- 
lopper les  condylomes.  Ils  apparaissent  sous  la  forme  d'une  petite  saillie  au 
niveau  d'un  des  plis  radiés,  puis  ils  augmentent  peu  à  peu  de  volume  et  consti- 
tuent enfin  de  petites  tumeurs  oblongues,  à  surface  parfois  lisse,  ou  au  contraire 
légèrement  rugueuse,  d'une  consistance  ferme,  et  tout  à  fait  indolentes  tant 
qu'une  cause  d'irritation  quelconque  n'aura  pas  déterminé  à  leur  niveau  une 
excoriation  ou  même  des  ulcérations  plus  ou  moins  rebelles. 

Ces  condylomes  peuvent  subir  une  régression  progressive  et  même  disparaître 
complètement.  Mais  le  plus  souvent  ils  restent  stationnaires  et  persistent  indé- 
finiment. 

Leur  gravité  est  nulle.  Mais  de  multiples  raisons  les  rendent  gênants.  Aussi, 
est-il  souvent  nécessaire  de  les  faire  disparaître.  Le  meilleur,  pour  ne  pas  dire 
le  seul  moyen  d'y  parvenir,  est  l'excision  qui  se  fait  avec  une  simplicité  extrême 
à  l'aide  de  ciseaux  courbes.  La  guérison  est  rapide  et  définitive,  car  ils  n'ont 
aucune  tendance  à  la  récidive. 

Les  végétations  anales  sont  de  véritables  papillomes.  C'est  en  effet  au-dessus 
des  papilles  du  derme  ou  de  la  muqueuse,  démesurément  hypertrophiées,  qu'on 
les  voit  se  développer.  Le  derme  sous-jacent  prend  une  légère  part  à  l'hyper- 
trophie des  papilles  qui  le  surmontent,  et- s'épaissit  quelque  peu  en  présentant 
souvent  une  légère  induration. 

Comme  pour  les  condylomes,  leur  développement  doit  être  attribué  à  l'irri- 
tation constante  de  la  région  sur  laquelle  elles  apparaissent.  C'est  dire  qu'elles 
n'ont  aucun  caractère  de  spécificité  vénérienne.  Mais  les  liquides  vaginaux 
purulents  et  gonorrhéiques  ont  certainement,  par  leur  contact  irritant  el  pro- 
longé, une  grande  influence  sur  leur  apparition.  Aussi  sont-elles  infiniment 
plus  fréquentes  chez  la  femme.  La  grossesse  y  prédispose  d'une  façon  singu- 

(')  Ducastel,  Ann.  de  dermat.  et  de  sypliil.,  Paris.  1895,  l.  VII,  p.  117. 
{-)  Grenet,  De  la  sarcomalosc  rectale.  Thèse  do  Paris,  1897. 
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lière.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  femmes  qui,  au  cours  de  la  période  gravi- 
dique, présentent  des  végétations  rebelles  à  tout  traitement,  récidivant  après 
chaque  ablation,  et  reparaissant  au  cours  d'une  nouvelle  grossesse  pour  se  flé- 
trir et  disparaître  spontanément  après  l'accouchement. 

Dans  certains  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  les  végétations  papillaires  peuvent 
prendre  naissance  sur  la  muqueuse  rectale  elle-même,  mais  ce  sont  là  des  phé- 
nomènes qui  rentrent  dans  le  cadre  de  la  redite  proliférante  (voir  p.  729),  plutôt 
(pie  des  papillomes  proprement  dits,  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les 
végétations  se  développent  sur  le  pourtour  de  l'orifice  anal. 

Leur  forme  est  des  plus  variées.  Bourgeonnantes,  exubérantes,  parfois  aplaties 
par  la  pression  des  fesses,  elles  prennent  les  formes  bien  connues  de  crêtes  de 
coq,  de  choux-fleurs,  etc.,  noms  sous  lesquels  on  les  désigne  quelquefois. 

Elles  sont  discrètes  ou  confluentes,  assez  souvent  symétriques,  nées  au  con- 
tact d'une  végétation  semblable  de  la  berge  fessière  opposée,  ce  qui  peut  faire 
penser  à  une  origine  microbienne,  encore  problématique,  mais  qui  sera  peut-être 
démontrée  un  jour  comme  a  été  démontrée  l'origine  microbienne  des  verrues 
ordinaires. 

Leur  volume  est  des  plus  variables.  Parfois  presque  microscopiques,  en 
général  grosses  comme  un  grain  de  chènevis  ou  un  petit  pois,  elles  peuvent 
atteindre  des  dimensions  vraiment  colossales  et  former  une  masse  confluente, 
irrégulière,  exubérante,  grosse  comme  une  noix  ou  même  une  mandarine. 
Quand  elles  atteignent  ces  proportions,  les  végétations  sont  rugueuses,  ravinées, 
coupées  de  fissures  et  hérissées  de  papilles  et  de  mamelons  qui  défient  toute 
description.  Ces  amas  volumineux  peuvent,  en  général,  se  dissocier  et  se  diviser 
en  plusieurs  amas  secondaires,  qui  forment  autant  de  centres  de  prolifération 
papillaire  et  qui,  tous  ou  presque  tous,  comme  toutes  les  végétations  de  même 
nature,  présentent  une  tendance  à  la  pédieulisation. 

Elles  sont  roses,  souvent  rouges,  sèches  et  souvent  presque  flétries  quand 
elles  sont  isolées,  humides,  suintantes  et  irritées,  lorsqu'elles  sont  volumineuses 
et  accolées  les  unes  aux  autres. 

Elles  peuvent,  par  pression  réciproque,  non  seulement  se  déformer  et  s'aplatir, 
mais  s'ulcérer,  donner  lieu  à  des  hémorragies  et  à  un  suintement  purulent  des 
plus  pénibles.  Parfois  même  elles  présentent  des  phénomènes  de  gangrène  par- 
tielle et  peuvent  tomber  en  sphacèle. 

Ces  lésions  ne  vont  pas  sans  des  inconvénients  de  toute  sorte,  sur  lesquels  il 
n'est  pas  besoin  d'insister;  démangeaisons,  irritation,  intertrigo,  écoulements 
purulents  et  fétides,  douleurs,  gêne  dans  la  marche,  la  station  assise,  la  déféca- 
tion, etc.  Aussi,  bien  que  l'affection  soit  bénigne,  est-il  absolument  nécessaire 
de  la  faire  disparaître,  car,  en  dehors  des  végétations  de  la  grossesse  qui  tom- 
bent et  se  flétrissent  au  moment  de  l'accouchement,  elles  persistent  indéfini- 
ment et  ont  même  une  tendance  désespérante  à  se  reproduire  et  à  repulluler 
après  extirpation. 

Le  seul  traitement  qui  leur  convient,  c'est  la  destruction.  La  ligature  avec  un 
fil  qui  les  étreint  au  niveau  de  leur  pédicule,  la  dessiccation,  au  moyen  de  pou- 
dres astringentes,  sont  de  beaucoup  inférieures  aux  moyens  plus  rapides.  Ceux- 
ci  sont  au  nombre  de  deux  :  la  cautérisation  &ï\ 'excision.  La  cautérisation  rapide 
par  les  acides,  et,  en  particulier,  le  nitrate  acide  de  mercure  ou  l'acide  chromique, 
a  été  longtemps  en  honneur.  Sans  doute  elle  peut  rendre  de  grands  services  si 
les  végétations  sont  très  petites  ou  les  malades  par  trop  craintifs.  Mais,  en  vérité, 
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la  cautérisation  rapide  par  le  Paquelin  esl  si  commode  que  je  ne  comprends 
guère  qu'on  lui  préfère  les  acides,  d'autant  plus  que  l'emploi  de  la  cocaïne 
permet  de  supprimer  la  douleur.  Si  les  végétations  sont  trop  volumineuses,  et 
d'ailleurs  par  ce  fait  môme  à  peu  prés  inattaquables  par  les  caustiques,  on  fera 
bien  d'endormir  le  malade.  Mais  le  procédé  le  meilleur  me  parait  être  V excision, 
surtout  lorsque  les  masses  sont  exubérantes.  Le  bistouri  ou  les  ciseaux  per- 
mettent en  effet  d'enlever  facilement,  en  même  temps  que  les  végétations,  la 
muqueuse  qui  les  porte,  les  nourrit,  el  au  besoin  les  reproduit.  L'extirpation  est. 
beaucoup  plus  complète,  beaucoup  plus  sûre,  et,  si  l'instrument  tranchant  a 
dénudé  une  trop  large  surface  de  la  muqueuse  anale,  il  est  bien  simple  de 
I  oblitérer  par  quelques  points  de  suture  qui  hâteront  la  guérison. 

Polypes  du  rectum.  —  Nous  étudierons  sons  ce  titre  des  tumeurs  <pii.  bien 
«pu-  pouvant  être  très  différentes  les  unes  des  autres  par  leur  constitution 
anatomique,  ont  une  histoire  clinique  si  parfaitement  semblable  qu'il  est 
impossible  de  les  séparer.  Ce  sont  des  tumeurs  à  allure  bénigne,  développées 
aux  dépens  de  la  paroi  rec- 
tale sur  laquelle  elles  s'ini- 
plantenl  par  un  pédicule 
plus  ou  moins  long. 

Les  notions  que  nous 
possédons  sur  leur  nature 
sont  un  peu  vagues.  Ces 
tumeurs  sont  en  effet  assez, 
rares,  et  les  examens  hislo- 
logiques  auxquels  elles  ont 
donné  lieu  sont  plus  rares 
encore.  Ce  qui  esl  certain, 
c'est  que  leur  constitution 
esl  variable.  Mais  les  clas- 
sifications qu'en  donnent  la 
plupart  des  auteurs  repo- 
sent constamment  sur  leui 
plus  que  sur  leur  constitution  véritable. 

C'est  ainsi  qu'on  distingue  en  général  deux  variétés  de  polypes  :  les  polypes 
mous  ou  muqieeux,  qui  seraient  plus  fréquents  chez  les  enfants,  et  les  polypes 
fibreux,  qui,  au  contraire,  se  rencontreraient  surtout  chez  l'adulte. 

Les  polypes  muqueux,  encore  appelés  polypes  vasculaires  par  Smith,  atlr- 
noïdes  par  Gross,  folliculaires  par  Allingham,  ne  sont  sans  doute  autre  chose, 
d'après  les  idées  de  Nélaton,  confirmées  par  Robin,  Broca,  Verneuil,  Cornil, 
que  de  véritables  adénomes,  c'est-à-dire  «les  tumeurs  épithéliales  ayant  con- 
servé le  type  glandulaire  régulier.  Les  glandes  qui  constituent  la  tumeur  ont, 
il  esl  vrai,  pris  un  développement  excessif.  Elles  sont  deux  ou  trois  l'ois  plus 
grandes  qu'à  l'état  normal  cl  présentent  des  culs-de-sac  secondaires.  Le  centre 
de  la  tumeur  esl  en  général  très  vasculaire.  Quant  à  l'épithélium  qui  la 
recouvre,  malgré  l'opinion  d'Àllingham  qui  le  donne  comme  pavimenteux,  il  est, 
étant  donnée  la  muqueuse  de  la  région,  très  certainement  cylindrique,  confor- 
mément aux  descriptions  de  Giraldès,  de  Leberl  cl  de  Gross. 

Il  est  certain  qu'un  grand  nombre  de  polypes  sont,  histologiquement,  de 


Fie.  \y>.  —  Polype  muqueux.  Via.  183.  —  Polype  papiilaire. 
•  aspect  et  leurs  caractères  macroscopiques,  bien 
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véritables  papillomes.  Gosselin,  sous  le  nom  de  polype  granuleux,  a  décrit  une 
tumeur  papillaire,  et  les  tumeurs  villeuses  (villous  tumors  des  Anglais)  ne  sont 
peut-être  pas  autre  chose.  Elles  naissent  dans  le  corps  papillaire  de  la  muqueuse. 
Leur  partie  centrale,  constituée  par  un  tissu  fibreux  très  vasculaire,  est  recou- 
verte d'un  épithélium  cylindrique.  Les  prolongements  et  les  villosités  qu'elles 
présentent,  très  nombreux  et  parfois  très  fins,  ressemblent  beaucoup  aux  pro- 
longements que  l'on  rencontre  sur  certaines  tumeurs  de  la  vessie.  Aussi  faut-il 
peut-être  les  considérer,  non  pas  comme  de  simples  papillomes,  mais  comme  de 
véritables  épilhéliomàs  cylindriques. 


Tous  ces  polypes  se  développent  aux  dépens  de  la  muqueuse  et  des  divers 
é  éments  qui  la  constituent.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  polypes  fibreux, 
qui  naissent  dans  l'épaisseur  de  la 


Fig.  184.  —  Coupe  d'un  polype  papillaire.         Fie.  183.  --  Polype  rectal,  grosseur  naturelle.  (S.  l'ozzi.) 


résistant,  lardacé,  et  présente  beaucoup  d'analogie  avec  celui  des  polypes 
fibreux  de  l'utérus.  Malassez  a  d'ailleurs  rencontré  dans  l'un  d'eux  des  fibres 
musculaires  lisses,  ce  qui  indique  avec  évidence  qu'il  avait  pris  naissance 
dans  la  couche  musculeuse  de  l'intestin.  Ces  polypes  pourraient  donc,  dans  cer- 
tains cas,  être  considérés  comme  de  véritables  fibro-my ornes.  Dans  quelques  cas, 
d'ailleurs  fort  rares,  ils  peuvent  subir  une  véritable  dégénérescence  kystique. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  conditions  du  développement  des  polypes 
du  rectum  sont  des  plus  obscures.  On  sait  seulement  que  ce  sont  des  tumeurs 
assez  rares.  Leur  plus  grande  fréquence  chez  l'enfant,  admise  par  Stolz,  Giraldès, 
Chassaignac,  n'est  peut-être  due  qu'au  hasard  des  séries,  et  Allingham,  sur  les 
40  cas  qu'il  a  observés,  en  a  trouvé  17  au-dessus  de  quatorze  ans.  Quant  au  sexe, 
il  est  sans  influence  appréciable. 

Les  causes  premières  qui  président  à  l'évolution  des  polypes  sont  inconnues 
et  je  me  garderai  de  rechercher  s'il  est  vrai  que  l'existence  d'un  prolapsus 
anal  constitue  une  prédisposition  bien  sérieuse,  ainsi  que  le  veut  Stolz,  ou  que  la 
dysenterie  chronique  puisse  être  incriminée. 
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Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  déjà  vu  à  quelles  espèces  histolo- 
giques  appartenaient  les  polypes  rectaux.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Leur 
description  anatomique  est  plus  intéressante.  Ce  sont  des  tuméurs  pédiculées 
et  c'est  précisément  l'existence  de  ce  pédicule  qui  leur  donne  une  physionomie 
toute  spéciale.  Il  est  souvent  long  et  grêle.  Quelquefois,  surtout  dans  les  polypes 
fibreux,  il  est  gros  et  court.  Mais  sa  ténuité  et  sa  fragilité  sont  parfois  assez 
considérables  pour  qu'une  simple  défécation  puisse  provoquer  sa  rupture.  Très 
rarement  on  observe  un  pédicule  double,  comme  dans  un  cas  de  Smith. 

En  général,  on  n'en  rencontre  qu'un  seul,  mais,  surtout  chez  les  enfants,  on 
en  peut  voir  plusieurs.  Bryant  en  a  rencontré  trois. 

Leur  point  d'implantation  est  peu  élevé.  Il  siège,  en  général,  sur  la  partie 
postérieure  de  la  muqueuse  rectale,  à  2  ou  ">  centimètres  seulement  au-dessus 
de  l'anus.  Le  cas  de  Desault,  qui  en  rencontra  un  à  16  centimètres,  est  tout  à 
fait  exceptionnel. 

Leur  volume  est  peu  considérable.  Le  plus  grand  nombre  ne  dépassent  guère 
la  grosseur  d'une  cerise,  mais  on  en  peut  voir  d'assez  volumineux.  Gross  en  a 
enlevé  un  gros  comme  un  œuf  de  poule,  Gosselin  connue  une  petite  pomme  et 
Boyer  comme  les  deux  poings. 

Leur  forme  est,  en  général,  assez  régulière  :  ils  sont  arrondis  ou  un  peu 
allongés,  parfois  lisses,  parfois  lobules,  mamelonnés,  rugueux,  d'aspect  fram- 
boise ou  même  hérissés  de  villosilés. 

Ils  sont  d'une  couleur  vive,  rouge  comme  la  muqueuse  anale,  parfois  même 
d'un  rouge  plus  foncé,  surtout  lorsqu'ils  sont  de  consistance  molle. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  phénomènes  fonctionnels  qui  accompa- 
gnent les  polypes  du  rectum  n'ont  rien  qui  leur  soit  particulier.  Je  n'insisterai 
donc  pas  sur  les  troubles  variés  qui  peinent  s'observer  chez  les  malades  qui 
en  sont  porteurs  :  phénomènes  d'entérite,  émission  de  matières  glaireuses, 
hémorragies  légères,  besoins  fréquents,  etc.  Ce  sont  là  des  signes  que  l'on 
retrouve  dans  toutes  les  affections  rectales.  Il  est  bien  évident  que  seule  la 
constatation  du  polype  par  la  vue  ou  par  le  loucher  constituera  un  signe  de 
certitude.  Cependant  chez  les  enfants,  qui  sont  très  rarement  atteints  d'hémor- 
roïdes, l'apparition  d'hémorragies  devra  Ion  jours  faire  penser  à  un  polype.  Chez 
l'adulte,  au  contraire,  l'hémorragie  es!  un  phénomène  d'une  banalité  trop  grande 
pour  qu'il  puisse  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  exact. 

Mais  il  est  possible  qu'au  cours  de  la  défécation  ou  même  pendant  la  marche 
le  polype  vienne  faire  issue  à  l'extérieur.  II  est  de  toute  évidence  que  sa  consta- 
tation suffira.  II  en  est  île  même  de  la  découverte  qu'on  en  peut  faire  et  même 
qu'on  en  doit  l'aire  par  le  loucher  rectal.  La  vue  et  le  loucher  sont,  en  effet,  les 
deux  seules  façons  de  le  reconnaître  cl  île  l'affirmer,  et  il  sera  bien  facile  de  ne 
pas  le  confondre  avec  un  prolapsus  rectal  ou  des  hémorroïdes.  Sa  forme,  sa  con- 
sistance, son  point  d'implantation,  sa  pédiculisation  suffiront  à  éviter  cette 
erreur  qui  ne  doit,  pas  être  commise. 

Les  polypes  peuvent  persister  indéfiniment.  Leur  accroissement  est  fort  lent; 
ils  ne  régressent  pas,  mais  la  guérison  spontanée  peu!  survenir  par  rupture  de 
leur  pédicule.  Les  cas  sont  assez  nombreux  dans  lesquels  on  a  observé  cette 
heureuse  terminaison . 

L'ulcération  et  l'hémorragie,  d'ailleurs  facile  à  maîtriser,  sont  les  principales 
complications  qui  puissent  survenir:  on  a  cependant  observé  le  sphacèle  de  la 
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tumeur,  la  fissure  anale  et  aussi  un  léger  degré  d'invagination  du  rectum 
entraîné  peu  à  peu  à  la  suite  de  la  tumeur. 

Le  traitement  est  des  plus  simples.  Tout  polype  reconnu  doit  être  enlevé.  Et 
les  moyens  ne  manquent  pas. 

L'arrachement  simple  suffit  très  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  alors  que 
le  pédicule  extrêmement  fragile  ne  demande  qu'à  se  rompre. 

La  torsion  permet  d'arriver  au  môme  résultat  en  évitant  plus  sûrement 
l'hémorragie. 

L'écrasement  linéaire  n'a  plus  sa  raison  d'être. 

La  ligature  est  lente  à  agir  et  difficile  à  placer. 

La  cautérisation  est  un  bon  moyen,  mais,  si  le  polype  est  un  peu  haut  placé,  on 
risque,  même  avec  le  galvano-cautère,  de  brûler  quelque  peu  la  paroi  rectale. 

Reste  Y  excision  aux  ciseaux.  C'est  certainement  le  moyen  le  plus  sûr  et  le 
plus  commode,  surtout  si,  pour  le  pratiquer,  on  s'aide  d'un  spéculum  ani.  Elle 
permet  de  sectionner  le  pédicule  au  niveau  de  son  point  d'implantation,  sans 
risquer  de  déchirer  ou  de  brûler  la  paroi  rectale.  Elle  agit  vite,  bien  et  sûre- 
ment. Elle  n'a  qu'un  inconvénient,  surtout  chez  les  enfants,  l'hémorragie.  Mais 
on  en  sera  toujours  maître  soit  par  le  thermo-cautère,  soit  par  les  injections 
d'eau  froide  ou  d'eau  brûlante,  soit  enfin  par  la  suture,  le  pincement,  la  com- 
pression directe  ou  même  le  tamponnement  du  rectum. 

Malgré  cet  inconvénient,  parmi  tous  ces  procédés  dont  plusieurs  sont  bons  et 
qui,  d'ailleurs,  exposent  eux  aussi  plus  ou  moins  à  l'hémorragie,  c'est  à  Y  excision 
simple  et  rapide,  avec  des  ciseaux  mousses  et  courbes,  que  je  donne  la  préférence. 

II 

CANCER  ANO-RECTAL 

Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  en  même  temps  le  cancer  de  l'anus  et  celui 
du  rectum.  Ils  sont,  en  effet,  inséparables.  Leur  nature  histologique,  leurs 
symptômes,  leur  commune  gravité,  leur  évolution  clinique,  le  traitement  qu'il 
faut  leur  opposer,  tout  contribue  à  les  rapprocher  et  à  les  confondre. 

On  pourrait  croire  a  priori  que  le  cancer  de  l'anus,  se  développant  sur  la 
peau  ou  sur  une  muqueuse  dermo-papillaire,  doit  toujours  appartenir  à  la 
variété  pavimenteuse,  tandis  que  le  cancer  rectal  serait  toujours  un  épithé- 
lioma  cylindrique.  Cela  est  vrai  en  général,  mais  à  cause,  d'une  part,  de  l'épi- 
thélium  à  type  intestinal  qui  peut  se  rencontrer  dans  l'intérieur  du  canal  anal 
et,  d'autre  part,  de  l'épithélium  à  type  cutané  qui  recouvre  la  muqueuse  rectale 
dans  certains  cas  d'inflammation  chronique,  on  peut  voir  des  cancers  bas  placés 
à  type  intestinal  ou  cylindrique  et  des  cancers  haut  situés  à  type  cutané  ou  pavi- 
menteux  (Ouénu).  La  distinction  n'est  donc  pas  absolue  et  comme  l'évolution 
clinique  est  la  même,  nous  ne  ferons  aucune  distinction  entre  le  cancer  de  l'anus 
et  celui  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

C'est  Y  épithélioma  et  lepithélioma  seul  qu'il  faut  décrire  ici.  Lui  seul,  en  effet, 
constitue  le  cancer  véritable,  et  nous  laisserons  de  côté  les  autres  tumeurs 
malignes,  sarcomes,  lymphadénomes,  etc.,  extrêmement  rares,  et  qui  d'ailleurs, 
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présentant  un  tableau  clinique  à  peu  près  semblable,  ne  son)  généralement 
reconnues  que  sons  le  champ  du  microscope. 

L'histoire  du  cancer  du  rectum  es1  celle  de  Ions  les  cancers.  Jusqu'au  jour  où 
on  a  commencé  à  avoir  des  notions  précises  sur  l'anatomie  pathologique  des 
néoplasmes,  c'est  la  confusion  cl  c'esl  le  chaos.  Les  travaux  auxquels  il  adonné 
lieu  et  les  llièses  qu'il  a  inspirées  sont  innombrables.  Je  n'entreprendrai 
pas  de  les  énumérer.  Mais  il  faut  retenir  le  nom  de  Lislranc,  qui  a  fait  plus  que 
tout  autre  pour  éclaircir  celle  question  alors  si  mal  connue.  Aujourd'hui, 
l'anatomie  pathologique  ne  laisse  rien  à  désirer,  mais  les  travaux  que  le  cancer 
du  rectum  provoque  de  toute  part  ne  sont  pas  moins  nombreux.  Seulement  le 
point  de  vue  qui  les  inspire  n'esl  plus  le  même.  C'est  avant  tout  du  traitement 
que  Ton  s'occupe  et  nous  aurons,  en  le  discutant,  l'occasion  de  nous  en  con- 
vaincre. 

Sur  les  causes  du  cancer  du  rectum  nous  ne  savons  rien.  Peut-être  les  irri- 
tations chroniques,  les  hémorroïdes  doivent-elles  être  incriminées.  Ce  qui  esl 
certain,  c'est  que  le  cancer  du  rectum  se  développe  sous  la  même  influence  que 
les  autres  cancers  épithéliaux  et  que  c'esl  la  seule  découverte  de  l'origine 
microbienne,  trophique  ou  dyscrasique  de  l'épithélioma  qui  donnera  la  clef  de 
ses  origines.  Jusque-là  tout  ce  que  l'on  pourra  dire  ne  sera  qu'hypothèse  stérile 
et  vaine  discussion. 

On  esl  un  peu  mieux  fixé  sur  les  conditions  dans  lesquelles  il  apparaît. 
Absolument  exceptionnel  chez  les  jeunes,  bien  qu'on  l'ait  vu,  paraît-il,  chez  des 
enfants,  chez  lesquels  il  s'agissait  peut-être  de  sarcomes,  c'est  une  affection  de 
la  seconde  moitié  de  la  vie.  Il  serait  beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme, 
et,  si  on  le  voit  quelquefois  aussi  apparaître  chez  la  femme  à  titre  d'accident 
primitif,  il  est  certain  que  la  plupart  des  cancers  qu'on  observe  chez  elle  ne  sont 
que  des  cancers  propagés,  presque  toujours  d'origine  génitale. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  rare  de  rencontrer  le  cancer  du  rectum,  sa  fréquence, 
relativement  aux  autres  affections  de  la  région,  est  cependant  peu  grande, 
puisque  Allingham,  sur  iOOO  malades,  en  a  observé  seulement  105,  soit 
2,6  pour  100.  Mais,  comme  toujours,  ces  chiffres  ne  nous  apprennent  rien.  Ce 
qu'il  faut  savoir,  c'est  que  le  cancer  esl  assez  fréquent  pour  qu'il  faille  y  penser 
toujours. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  observations  abondent  où  les  lésions  du 
cancer  du  rectum  sont  étudiées  avec  soin.  Mais  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  nous  guider  pour  leur  description  sur  l'excellente  ('Inde  que  Ouénu  a 
tout  récemment  publiée('). 

Le  cancer  siège  plus  ou  moins  haut  dans  le  rectum  dont  il  peut  occuper 
n'importe  quelle  partie,  depuis  l'anus  jusqu'à  l'anse  oméga.  Mais  il  ne  se  lixe 
pas  partout  avec  une  égale  fréquence  et  il  est,  à  cet  égard,  parfaitement  logique 
d'adopter,  suivant  la  hauteur  où  il  apparaît,  un  certain  nombre  de  types  qui 
peuvent,  au  point  de  vue  clinique,  se  ressembler  beaucoup,  mais  qui  se  séparent 
essentiellement  les  uns  des  autres  parce  qu'ils  comportent  des  indications  opé- 
ratoires différentes. 

Les  quatre  types  adoptés  par  Ouénu  et  très  légèrement  modifiés  dans  un 
(')  Quénu,  Du  carcinome  rectal.  Elude  analomo  pathologique.  Revue  de  chir.,  1897,  p.  533. 
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travail  ultérieur^1)  paraissent  répondre  d'une  façon  complète  et  irréprochable 
aux  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Nous  distinguerons  donc  : 

1°  Un  type  bas  placé  (cancer  anal,  cancer  sphinctérien  (Finet)),  qui  peut  être 
limité  à  l'anus  ou  s'étendre  un  peu  plus  haut  en  envahissant  la  moitié  inférieure 
de  l'ampoule  (cancer  ano-ampullaire).  En  tous  cas,  il  s'arrête  au  niveau  du 
cul-de-sac  péritonéal  qu'il  ne  dépasse  pas. 

2°  Un  type  moyen  ou  cancer  de  l'ampoule  qui  laisse  le  sphincter  intact,  mais 
ne  remonte  guère  à  plus  de  7  ou  8  centimètres  de  l'anus. 

5°  Un  type  élevé  ou  cancer  sus-ampullaire,  qui,  lui,  ne  descend  pas  à  moins  de 
7  ou  8  centimètres  de  l'anus,  mais  qui  peut  remonter  jusqu'au  point  où  com- 
mence le  méso-rectum,  c'est-à-dire  où  le  rectum  devient  presque  complètement 
intra-péritonéal.  Ce  point  correspond  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée, 
à  5  ou  6  centimètres  environ  de  l'angle  sacro-vertébral. 

•4°  Un  type  recto-sigmoïde,  situé  au-dessus  de  la  limite  inférieure  du  méso- 
rectum.  C'est  presque  un  cancer  de  l'anse  oméga,  presque  un  cancer  de  l'S  ilia- 
que,   qui  n'est  abordable 

V'«ft^3*^-ar«^V£ ï  !':>*0M  que  par  le  ventre  et  de- 

mande un  traitement  parti- 
culier. 

5°  Il  existe  enfin  des  for- 
mes intermédiaires  et  sur- 
lout  une  forme  qui  réunit 
toutes  les  variétés  précé- 
dentes, le  cancer  total,  dans 
lequel  le  néoplasme  est  gé- 
néralisé à  tout  le  rectum, 
depuis  l'anus  jusqu'à  15  cen- 
timètres au-dessus  et  même 
davantage. 

Le  type  moyen,  le  cancer 
de  l'ampoule,  serait  de  beau- 
coup le  plus  fréquent,  si 
l'on  en  croit  les  statistiques 
de  Quénu,  qui  semblent 
d'ailleurs  concorder  avec  la 
réalité  des  faits. 

Dans  les  21  cas  que  Oué- 
nu a  observés  et  particu- 
lièrement étudiés,  le  cancer 
de  l'ampoule  s'est  présenté 
n'a  rencontré,  au  contraire, 


i 

Mi 


Fie.  ISii.  —  Epithélioma  de  forme  plate, 
occupant  la  face  postérieure  du  rectum.  (D'après  Quénu.) 

9  fois,  soit  dans  43  pour  100  des  cas.  Cet  auteur 
que  5  fois  le  cancer  anal  et  2  fois  le  cancer  haut  situé,  soit  dans  24  et  10  pour  100 
des  cas.  Enfin,  le  cancer  généralisé  existait  5  fois,  soit  24  pour  100.  Encore  ce 
dernier  chiffre  dépend-il  du  moment  où  les  malades  ont  été  observés.  Examinés 
plus  tôt,  il  est  évident  que  leur  cas  fût  rentré  dans  un  des  trois  premiers  types. 
La  statistique  de  Quénu,  fait  à  noter,  s'accorde  bien  avec  un  relevé  qu'il  a 


(')  Quénu  et  Hartmann,  Traitement  du  cancer  du  rectum.  Congrès  de  chirurgie.  1897,  p.  \T1 
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parmi  les  observations  de  divers  chirurgiens  allemands,  Bardenheuer, 
Hochenegg,  Rehn,  Stierlin,  etc.  Sur  i5  observations  ainsi  réunies,  Quénu  a 
trouvé  13  fois  le  cancer  du  quatrième  type,  22  l'ois  celui  du  second  cl  lu  fois 
celui  du  troisième,  soit  28,  -49  et  22  pour  1HH.  Le  cancer  ampullaire,  du  deuxième 
type,  serait  donc  à  peu  près 
aussi  fréquent  à  lui  seul 
que  tous  les  autres  réunis. 

h'étendue  du  néoplasme 
est  des  plus  variables  et  dé- 
pend évidemmenl  de  l'épo- 
que à  laquelle  on  l'observe. 
Il  esl  rare  d'en  observer  qui 
aient  moins  de  2  à  T>  centi- 
mètres de  hauteur.  Mais 
toutes  les  dimensions  peu- 
vent se  voir  et,  quand  le 
rectum  est  envahi  en  tota- 
lité, la  hauteur  du  cancer 
atteint  facilement  12,  15 
centimètres  et  davantage. 
Quanl  à  sa  largeur,  clic 
varie  également  avec  l'an- 
cienneté du  mal.  Le  cancer 
a  une  tendance  presque 
constante  à  envahir  circu- 
lairemenl  le  rectum.  Aussi, 
comme  les  malades  sonl 
très  souvent  observés  un 
peu  tard,  il  est  commun  de 
rencontrer  un  cancer  annu- 
laire; mais  au  début  il  n'en 
esl  pas  ainsi,  et  le  mal  est 
localisé.  Il  siège  alors  pres- 
que toujours  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  rarement  sur 
la  paroi  latérale  du  rectum. 


Tous  les  cancers  du  rec- 
tum ne  se  ressemblent  pas. 
Parfois  le  néoplasme  con- 
stitue une  véritable  tumeur; 
il  est  saillant   cl  dur,  in-os 


Cancer  du  rectum  ulcère.  (D'après  Quénu.) 


comme  une  noix,  comme  une  demi-mandarine,  il  l'ait  sur  la  muqueuse  saine  un 
relief  accusé  facile  à  sentir,  souvent  mamelonné  et  végétant;  parfois  il  est 
beaucoup  plus  plat,  il  forme  une  plaque  indurée,  de  dimensions  variables,  dont 
le  relief  est  peu  accentué,  parfois  enfin  il  creuse  en  profondeur  et  ne  présente 
qu'une  ulcération  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  rugueuse,  qui  offre 
à  peu  près  l'aspect  qu'on  a  coutume  d'observer  dans  tous  les  épilhéliomas. 
Le  cancer  annulaire,   très  fréquent  comme  nous  l'avons  vu,  entoure  l'intestin 
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comme  une  sorte  de  virole  néoplasique  et  produit  parfois  en  ce  point  une 
coarctation  assez  étroite  pour  entraîner  des  phénomènes  d'obstruction.  Cette 
disposition  annulaire  si  fréquente  tient  sans  doute  à  ce  que  la  tumeur  se  déve- 


épithéliale  du  rectum  ;  forme  bourgeonnante.  -  Extension  à  l'i 
(D'après  Quénu.) 


loppe  peu  à  peu  en  suivant  les  voies  lymphatiques  oui  précisément  décrivent 
autour  de  l'intestin  un  réseau  circulaire  (Quénu). 

Quelquefois  les  noyaux  ou  les  ulcérations  sont  multiples  :  on  trouve  des 
noyaux  secondaires  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  tumeur  primitive,  soit 
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même  en  face  d'elle,  sur  la  paroi  opposée,  comme  si  leur  développement  étail 
dû  à  une  greffe  véritable. 

Ces  diverses  formes,  tubéreuse  ou  bourgeonnante,  lamelleuse  ou  ulcéreuse, 
arrondie  ou  annulaire,  suivanl  les  multiples  aspects  «pic  revêt  la  maladie,  ne 
constituent  pas  des  différences  cliniques  suffisantes  pour  servir  de  base  à  une 
division  pratique.  La  division  dès  longtemps  proposée  en  forme  circonscrite  cl  eu 
forme  diffuse  est  infiniment  préférable  parce  qu'elle  correspond  à  des  modalités 
cliniques  bien  tranchées. 

Forme  circonscrite.  —  Facile  à  voir  après  incision  du  rectum  suivant  son  axe, 
l'épithélioma  circonscril  se  présente  sous  les  aspects  les  plus  divers.  Il  en  est  en 
effet  de  l'épithélioma  rectal  comme  de  Ions  les  autres,  tantôt  bourgeonnants, 
végétants  et  hyperplasiques.  tantôt  nu  contraire  à  tendance  ulcéreuse,  rétractile 
et  al rophique. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'ulcération,  ce  qui  ne  se  voit  guère  que  tout  à  fait  au 
début  du  mal,  le  néoplasme  apparaît  sous  la  forme  d'une  lumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  dure,  mamelonnée,  rugueuse,  soulevant  la  muqueuse  qui  est 
rouge,  violacée,  parfois  marbrée  de  lâches  de  coloration  diverse.  Il  n'est  pas 
rare  de  trouver  autour  de  la  tumeur  de  petites  dilatations  hémorroïdaires  qui 
l'accompagnent  ou  peut-être  lui  sont  consécutives.  Mais  le  plus  souvent,  alors 
que  la  périphérie  de  la  lumeur  forme  un  bourrelet  muqueux  plus  ou  moins 
irrégulièrement  saillant,  mais  non  encore  ulcéré,  le  centre  présente  au  contraire 
une  perle  de  substance  d'étendue  et  de  profondeur  variables,  mais  d'aspect 
mauvais,  cratériforme,  déchiqueté,  avec  des  points  de  gangrène  partielle  cl  des 
dépôts  sanieux  et  pultacés.  ("est  l'aspect  bien  connu  de  Ions  les  cancers  ulcérés. 
Souvent  du  fond  de  l'ulcération  naissent  des  bourgeons  cancéreux  abondants, 
des  masses  végétantes,  les  unes  rouges  et  saignantes,  les  autres  grises,  noirâtres, 
sphacélées,  tombant  en  putrilage. 

Parfois  les  lésions  sont  moins  avancées  et  moins  caractéristiques.  On  trouve 
seulement  une  plaque  indurée  très  légèrement  saillante,  à  peine  exulcérée, 
couverte  de  rugosités,  ou  parfois  de  pelits  bourgeons  d'aspect  papillaire. 

Dans  cette  forme  circonscrite,  les  parois  rectales  ne  sont  pas,  au  moins  au 
début,  envahies  dans  leur  totalité  cl  la  lumeur  peut  être  mobile  sur  les  parties 
voisines.  Mais  bientôt,  si  on  laisse  le  mal  poursuivre  son  évolution  fatale,  il  n'en 
est  plus  ainsi  cl  le  cancer  finit  peu  à  peu  par  gagner  les  l issus  avoisinants. 

Le  néoplasme,  fout  en  restant  circonscrit,  peut  s'étendre  à  la  circonférence 
entière  de  la  muqueuse  et  devenir  annulaire.  Dans  ces  conditions,  le  calibre  du 
rectum  peut  subir  les  variations  les- plus  grandes.  11  se  rétrécit  toujours  au 
niveau  du  néoplasme,  cl  peu!,  par  contre,  subir  au-dessus  de  lui  une  dilatation 
passive.  Déplus,  ainsi  que  le  l'ail  liés  bien  remarquer  Quénu,  l'inégale  rétraction 
et  h-  bourgeonnement  irrégulier  de  la  paroi  rectale  déterminent,  au  niveau  de 
l'étranglement,  la  formation  de  sinuosités  et  île  coudures  qui  affectent  les  dispo- 
sitions les  plus  imprévues.  Le  rétrécissement  qui  résulte  de  ces  diverses  lésions 
peut  aller  jusqu'à  la  disparition  presque  complète  de  la  lumière  du  rectum  et 
celui-ci  peut  même  ne  plus  admett  re  le  passage  d'une  bougie  urétrale  de  calibre 
moyen. 

Forme  di/fu*<>.  —  La  forme  diffuse,  à  laquelle  convient  aussi  très  bien  le  nom 
de  forme  infiltrée,  n'est  pas  seulement  consécutive  à  la  diffusion  d'un  néoplasme 
circonscril.  Elle  est  aussi  assez  souvent  l'expression  d'une  forme  spéciale  de 
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l'épithéliomà  rectal.  Celui-ci  montre  d'emblée  une  tendance  particulière  à  la 
diffusion.  A  peine  né,  au  lieu  de  se  développer  en  surface  sur  la  muqueuse,  il 
s'infiltre  dans  les  parois  de  l'intestin  qu'il  envahit  dans  toute  son  épaisseur  et  ne 
tarde  pas  à  dépasser.  C'est  un  cancer  massif  qui  diffuse  rapidement  dans  la 
totalité  du  rectum  et  le  transforme  parfois  en  une  sorte  de  cylindre  épais  et 
rigide,  à  muqueuse  ulcérée  et  suppurante,  à  lumière  étroite,  adhérent  par  sa 
périphérie  à  tous  les  tissus  avoisinants  et  remontant  plus  ou  moins  haut. 

Lorsque  le  cancer  diffus  n'est  que  l'aboutissant  du  cancer  circonscrit,  les 
lésions  n'ont  plus  cet  aspect  un  peu  particulier,  mais  n'en  sont  pas  moins  graves. 
Le  néoplasme  peut  en  effet  dépasser  les  limites  du  rectum  et  envahir  les  tissus 
et  les  organes  voisins.  Le  tissu  cellulo-graisseux  péri-rectal,  et  en  particulier 
celui  des  fosses  ischio-recfales  s'épaissit,  perd  sa  souplesse,  s'infiltre  peu  à  peu. 
Cette  infiltration  est  pour  ainsi  dire  constante,  même  en  dehors  de  toute  exten- 
sion néoplasique  véritable.  Mais  il  y  a  là  des  phénomènes  d'inflammation  chro- 
nique qui  transforment  peu  à  peu  ce  tissu  cellulo-graisseux  en  tissu  lardacé.  Il 
va  sans  dire  que  des  abcès  d'origine  septique  peuvent  également  s'y  développer. 
Mais  en  môme  temps  les  fosses  ischio-rectales  peuvent  être  envahies  par  le  tissu 
cancéreux,  soit  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  qui  les  traversent,  soit 
directement,  après  ulcération  et  perforation  des  parois  rectales  et  du  releveur. 
La  peau  de  l'anus  et  de  la  région  immédiatement  voisine  peut  également  se 
laisser  gagner  par  l'ulcération,  et  même  s'infiltrer  à  distance  de  petites  granula- 
tions épithéliales  qui  sont  dues  à  l'envahissement  du  réseau  lymphatique 
superficiel. 

La  vessie  et  la  prostate  chez  l'homme,  l'utérus  et  surtout  le  vagin  chez  la 
femme,  peuvent  également  être  pris.  Il  en  est  de  même,  mais  plus  rarement, 

du  sacrum.  L'envahissement  et  les 
compressions  de  l'uretère,  bien  que 
rares,  se  rencontrent  quelquefois 
et  Quénu  en  cite  des  observations 
dues  à  Schœning,  Leube,  Fayard, 
etc.  Le  péritoine  enfin  peut  être, 
lui  aussi,  envahi  secondairement. 

Les  ganglions  sont  très  souvent 
dégénérés,  ceux  de  l'aine,  qui  sont 
surtout  fréquents  clans  l'épithé- 
liomà pavimenteux  de  l'anus,  ceux 
de  la  concavité  sacrée,  qui  peuvent 
communiquer  l'infection  cancé- 
reuse aux  ganglions  lombaires 
eux-mêmes,  enfin  les  ganglions 
latéraux  situés  dans  la  région  de 
Fig.  189.  —  Epithéiiome  cylindrique  du  rectum.  —  Coupe   l'artère  iliaque  interne  et  qui  sont 

transversale  d'un  tube  glandulaire  sain  avoisinant  la  .  .       ,         i    .■  1  t 

tumeur.  (D'après  Quénu  et  Landel.)  1  aboutissant  des  lymphatiques  hé- 

morroïdaux  moyens. 

Des  observations  nettes,  dont  une  de  Hartmann,  montrent  que  les  ganglions 
sus-claviculaires  eux-mêmes  ont  pu  être  envahis.  Mais  il  s'agit  là,  sans  doute, 
d'une  dégénérescence  secondaire  par  généralisation  et  apparition  d'un  foyer 
néoplasique  dans  la  zone  d'apport  de  ces  ganglions. 

En  effet  la  généralisation,  bien  qu'assez  rare,  peut  se  faire  et  a  été  constatée 
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et  en  particulier  dans  le  péritoine,  le  foie,  les  reins  et 


dans  tous  les  organes, 
les  poumons. 

Je  n'insisterai  pas 
longuement  sur  l'a- 
natomie  pathologi- 
que microscopique 
du  cancer  du  rec- 
tum. Aussi  bien  les 
discussions  sur  ce 
point  sonl  termi- 
nées. Il  s'agit  tou- 
j  o  u  r  s  d  '  ép  it  h  éli  o  m  as , 
et  les  anciennes  di- 
visions en  squirrhe, 
encéphaloïdc ,  can- 
cer colloïde,  etc., 
n'ont  plus  de  raison 
d'être.  Elles  ne  font 
que  traduire  l'aspect 
de  la  tumeur  et  la 
proportion  relative 

entre  l'abondance  de  ses  éléments  conjonctifs  et 


w\ 


Fig, 


190.  —  Épilhéliome  cylindrique  du  rectum.  —  Aspect  général  des  tubes 
pseudo-glandulaires.  (D'après  Quéau  el  Landel.) 


de  ses  éléments  épithéliaux. 

Mais  il  est  encore  bien  des 
points  de  délail  qui  donnent 
lieu  à  des  recherches. 

Dans  un  mémoire  tout  ré- 
cent, Ouénu  et  Landel  ('), 
étudient  de  très  près  l'histo- 
logie pathologique  des  can- 
cers du  rectum .  Aux  deux 
formes  d'épithélioma  pavi- 
menteux  et  d' ' épithélioma  cy- 
lindrique depuis  longtemps 
connues  et  qui  affectent  ces 
types  particuliers  suivant 
qu'elles  naissent  du  revête- 
ment pavimenteux  de  l'anus 
ou  de  la  couche  cylindrique 
de  l'intestin,  ils  ajoutent  Yépi- 
théliome  à  cellules  muqueuses 
dont  les  éléments  ont  subi 
une  sorte  de  dégénérescence 
colloïde.  D'après  leurs  rele- 
vés, l'épithélioma  cylindrique 
serait  le  plus  fréquent  (73,5 
pour  100);  viendrait  ensuite 
l'épithélioma  pavimenteux 

(')  Quénu  et  Landel,  Histologie  pathologique  du  cancer  du  rectum.  Revue  de  chirurgie,  18U7, 


Fig.  1 


Épithéliome  cylindrique  du  rectum.  —  Faible  gros- 
sissement. —  La  coupe  intéresse  une  portion  de  la  muqueuse 
rectale.  (D'après  Ouénu  et  Landel.) 
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(16,6  pour  100),  et  en  dernier  lieu  l'épithéliome  à  cellules  muqueuses  (10 

pour  100). 

Il  existe,  en  outre, 
des  subdivisions.  En 
effet  l'épithéliome  cy- 
lindrique peut  être 
typique,  à  forme 
glandulaire,  c'est-à- 
dire  «  constitué  par 
des  tubes  à  lumière 
distincte ,  séparés 
par  du  tissu  con- 
jonctif et  revêtus 
d'une  ou  plusieurs 
rangées  de  cellules 
cylindriques  qui  con- 
servent d'ordinaire 
tous  les  caractères 
principaux  de  la  cel- 
lule épithéliale  du 
rectum.  Il  peut  être 
atypique,  constitué 
par  des  alvéoles  sé- 
parées par  du  tissu 
conjonctif,  mais  complètement  remplies  celte  fois  par  des  cellules  épilhéliales, 
cancéreuses,  qui  ne  laissent  aucune  lumière 
au  centre.  Ces  cellules  ont  perdu  leurs  ca 
ractères  essentiels,  mais  conservent  une 
remarquable  tendance  à  se  disposer  concen- 
triquement  pour  former,  à  l'intérieur  des 
alvéoles,  .des  ébauches  de  tubes  très  grêles, 
à  lumières  très  étroites  ». 


Cl  - 


\  ?:k.~. 


Fig.  192.  —  Épithéliomc  cylindrique  du  rectum.  —La  membrane  basale  ds 
l'épithélium  cancéreux  te  a  disparu,  el,  les  éléments  ci  de  cet  épithélium 
envahissent  le  tissu  conjonctif.  (D'après  Quénu  et  Landel.), 


Fig.  191. 

Fig.  193.  —  Épithéliom-e  cylindrique  du  rectum. —  Groupe  de  cellules  rappelant  les  globes  épidermiques? 
(D'après  Quénu  et  Landel.) 

Fig.  194.  —  Epitbéliome  cylindrique  du  rectum.  —  Coupe  montrant  le  point  où  l'épithélium  normal  se 
transforme  en  épithélium  néoplasique.  (D'après  Quénu  et  Landel.) 


UépitJtélioma  pavimenteux  peut  revêtir  la  forme  tubulée  ou  lobiclée. 
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Quant  à  Vépithéliome  à  cellules  muqueuses,  «  il  semble,  presque  Ion  jours 
provenir  de  l'épithélium  cylindrique,  mais  il  pourrait  aussi  tirer  son  origine  de 
l'épithélium  pavimenleux.  D'ailleurs  les  cellules  qui  le  composent  ne  présentent 
plus  aucune  tendance  à  revêtir  la  forme  cylindrique,  ni  à  édifier  des  tubes 
pseudo -glandulaires,  et  donnent  à  la  tumeur  un  aspect  absolument  spécial  ». 
(Quénu  et  Landel)  (')■ 

Renvoyant  au  mémoire  de  Quénu  et  Landel,  je  n'en  dirai  pas  davantage,  car 
l'évolution  histologique  du  cancer  du  rectum  rentre  dans  la  régie  commune  el 
obéit,  ici  comme  ailleurs,  aux  lois  inconnues,  mais  immuables  de  la  pathologie 
générale. 

Symptômes  et  diagnostic. — ■  A  son  début,  le  cancer  du  rectum  ne  se 
manifeste  par  aucun  phénomène  particulier  el  les  quelques  troubles  que  peut 
ressentir  le  malade,  quand  il  en  ressent,  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui  accom- 
pagnent la  plupart  des  maladies  de  celte  partie  de  l'intestin.  Une  sensation  de 
pesanteur  vague,  «les  douleurs  fugitives,  quelques  épreintes,  une  difficulté 
sérieuse  dans  la  circulation  des  matières,  régulièrement  prise,  d'ailleurs,  pour 
une  constipation  banale,  assez  souvent  de  légères  hémorragies,  quelquefois 
même,  en  l'absence  de  signes  locaux,  une  modification  de  l'état  général  (2),  un 
inexplicable  dépérissement,  tels  sont  les  symptômes  qui,  les  premiers,  font  leur 
apparition. 

Parmi  ces  phénomènes  divers,  pour  la  plupart  vagues  et  incertains  et  qui 
n'ont,  pour  le  diagnostic,  d'autre  utilité  que  d'attirer  l'attention  du  chirurgien 
du  côté  du  rectum,  el  de  le  contraindre  à  l'examiner,  il  en  est  cependant  deux 
qui  peuvent  dans  certains  cas,  surtout  lorsque  l'étal  du  malade  semble  péricliter, 
permettre,  avant  tout  examen,  de  soupçonner  un  néoplasme.  Ces  deux  phéno- 
mènes sont  V hémorragie  el  l'obstruction  intestinale. 

D'abord  l'hémorragie  est  rarement  abondante  comme  dans  les  hémorroïdes, 
bien  qu'on  puisse  observer,  au  début  de  certains  cancers,  de  copieuses  perles 
sanguines,  d'ailleurs  souvent  imputables  à  des  eclasies  veineuses  concomi- 
tantes. Mais  les  cas  d'hémorroïdes  qui  ne  donnent  lieu  qu'à  l'issue  de  quelques 
filets  de  sang  sont  trop  fréquents  pour  qu'on  puisse  attribuer  une  importance 
quelconque  à  la  quantité  de  sang  évacuée.  C'est  plutôt  la  qualité  de  ce  sang  qui 
peut  donner  l'éveil.  Il  est  parfois  noir,  mélangé  de  matières  glaireuses,  qu'il 
roussit  à  peine,  d'aspect  sale  et  désagréable.  Le  plus  souvent  cependant,  il  est 
rouge,  peu  abondant,  accompagne  les  garde-robes  en  striant  de  filets  vermeils 
les  matières  émises.  Il  ne  diffère  guère  par  conséquent  du  sang  qui  s'écoule  au 
cours  des  petites  hémorragies  hémorroïdaires  el  ne  présente  rien  de  pathogno- 
monique. 

11  en  est  de  même  de  l'obstruction  intestinale.  Elle  peut  survenir  dans  mille 
circonstances  diverses.  Cependant  lorsqu'elle  survient,  soit  brusquement,  soit 
surtout  d'une  façon  périodique  après  des  crises  île  constipation  rebelle,  chez  un 
malade  qui  a  présenté  du  côté  du  rectum  des  troubles  vagues,  el  surtout  quel- 
ques-unes de  ces  hémorragies  dont  je  viens  de  parler,  il  est  permis  de  penser 
(pie  celte  obstruction  a  une  origine  rectale,  el  de  soupçonner  la  présence  d'un 

(')  Voy.  également  :  Quénu  cl  Landel,  Élude  d'un  cancer  du  rectum  à  cellules  muqueuses. 
Annales  de  microg.,  1897,  p.  145. 
(â)  Que.nu,  Étude  clinique  sur  le  cancer  du  rectum.  Revue  de  chir.,  1K97,  p.  1. 
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cancer  déjà  avancé.  Mais  il  n'est  pas  permis  de  l'affirmer,  car  l'exploration  seule 
pourra  lever  les  derniers  doutes. 

Quelquefois,  toujours  clans  la  période  de  début,  les  phénomènes  sont  un  peu 
plus  nets.  Les  malades  ressentent  une  douleur  assez  vive,  et  présentent  en 
même  temps  des  accidents  divers  qui  suggèrent  l'idée  d'une  affection  rectale 
sérieuse  :  émissions  de  matières  glaireuses,  constipation  rebelle  coupée  de 
débâcles,  ballonnement  du  ventre,  douleurs  dans  les  cuisses,  la  vessie,  le  périnée, 
rétention  passagère  d'urine,  enfin  modification  de  l'état  général,  amaigrisse- 
ment, pâleur,  affaiblissement  que  rien  n'explique  et  qui  doit  faire  penser  à 
l'existence  de  quelque  grave  affection  organique. 

Lorsque  le  cancer  du  rectum  est  en  pleine  période  d'évolution,  ces  signes 
fonctionnels  s'accentuent,  et  diverses  complications  apparaissent.  Les  douleurs, 
les  hémorragies,  les  pertes  glaireuses,  sanieuses  et  purulentes,  les  phénomènes 
d'obstruction,  ou  quelquefois  d'incontinence  des  matières,  les  diarrhées,  se 
succèdent  irrégulièrement  et  la  situation  du  malade  devient  des  plus  doulou- 
reuses. Bientôt  l'état  général  s'aggrave,  le  malade  s'affaiblit.  Les  pertes  de  sang, 
l'alimentation  insuffisante,  la  diarrhée,  l'obstruction  chronique  et  la  sterco- 
rémie,  la  douleur,  l'insomnie,  l'inquiétude,  délabrent  sa  santé  ;  l'envahissement 
de  quelque  organe  voisin,  vessie,  uretère  ou  prostate,  utérus  ou  vagin,  péritoine, 
rend  la  situation  plus  misérable  encore,  les  ganglions  se  prennent,  des  suppu- 
rations provoquées  par  des  infections  secondaires  font  leur  apparition,  une 
phlegmatia  se  déclare  et  le  malade  finit  par  mourir  lentement  et  misérablement, 
lorsqu'il  n'est  pas  emporté  plus  brusquement  par  quelque  complication  périto- 
néale,  urémique  ou  pulmonaire. 

Mais  tous  ces  troubles  fonctionnels,  quelque  importants  qu'ils  soient,  seraient 
des  signes  bien  vagues  et  bien  insuffisants  si  l'examen  direct  n'en  fournissait 
de  plus  péremptoires.  L'importance  du  toucher  rectal  est  ici  capitale,  et  dans 
toute  affection  du  rectum  la  nécessité  de  ce  mode  d'exploration  devrait  être  con- 
sidérée comme  une  loi  que  l'on  ne  doit  jamais  enfreindre. 

C'est  qu'en  effet  l'importance  de  tous  les  signes  que  je  viens  d'énumérer  tombe 
devant  la  constatation  du  néoplasme.  Dès  que  celui-ci  est  reconnu,  l'étude  des 
troubles  qu'il  provoque  et  qui  sont  essentiellement  variables  suivant  les  malades 
passe  au  deuxième  plan.  Ce  qu'il  importe  de  bien  examiner  et  de  bien  connaître, 
c'est  sa  situation  exacte,  son  étendue,  ses  rapports,  sa  localisation  aux  parois 
rectales  ou,  au  contraire,  son  extension  aux  parties  voisines  et  aux  ganglions 
lymphatiques. 

Tous  ces  détails,  le  loucher  rectal  permet  de  les  reconnaître  et  de  les  appré- 
cier, à  moins  que  le  néoplasme,  trop  élevé,  ne  soit  inaccessible  au  doigt.  Mais, 
dans  les  cas  ordinaires,  celui-ci  reconnaîtra  facilement  la  tumeur  dure  et  ulcé- 
rée ou  molle  et  bourgeonnante,  inégale  et  rugueuse,  qui  constitue  le  cancer 
et.  sur  laquelle  il  n'est  point  possible  de  se  méprendre.  Il  reconnaîtra  la  situa- 
tion exacte  du  néoplasme,  et  verra,  ce  qui  peut  d'ailleurs  se  faire  souvent  à  la 
simple  inspection,  si  l'anus  participe  à  la  maladie.  Il  explorera  l'ampoule  rec- 
tale dans  laquelle,  nous  l'avons  vu,  siègent  la  moitié  des  cancers,  il  se  rendra 
compte  de  la  tumeur  ou  de  l'ulcération,  il  recherchera  s'il  peut  facilement 
l'explorer  et  la  dépasser,  ou  si,  au  contraire,  le  mal  est  assez  haut  situé  pour 
qu'il  ne  puisse  y  parvenir.  A  cet  égard,  on  pourra  constater  les  différences 
les  plus  grandes,  et  il  n'y  a  aucun  parallèle  à  établir  entre  la  petite  ulcéra- 
tion dure  et  ligneuse  qui  représente  un  cancer  au  début  et  le  cylindre  ulcéré 
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qui  enserre  le  doigt  de  toutes  paris  sur  une  hauteur  de  10  et  1"»  centimètres. 

Il  est  des  cas  où  le  cancer  est  trop  élevé  pour  que  le  toucher  puisse  révéler  sa 
présence.  Si  cependant  les  signes  fonctionnels  permettent  de  le  soupçonner,  on 
pourra  quelquefois,  en  prolongeant  son  examen,  arriver  à  le  reconnaître.  La 
pression  sur  la  paroi  abdominale,  au-dessus  du  pubis,  peut  amener  au  contact  du 
doigt  intra-rectal  une  tumeur  haut  située  qui  fuyait  devant  lui.  L'exploration 
avec  le  spéculum  ani  n'a  pas  grande  utilité.  Elle  pourra  cependant  être  indiquée 
dans  certains  cas  d'un  diagnostic  difficile,  lorsqu'on  est,  par  exemple,  en  pré- 
sence d'une  ulcération  rugueuse  située  à  une  petite  distance  de  l'anus.  Quant  à 
l'exploration  intra-rectale  par  l'introduction  de  la  main  tout  entière,  après 
anesthésie,  ainsi  que  l'a  proposé  Simon  de  Heidelberg,  je  ne  pense  pas  qu'elle 
ait  conservé  beaucoup  de  partisans. 

Quand  il  est  accessible,  rien  n'est  plus  simple  (pie  de  reconnaître  le  cancer 
du  rectum.  Ses  caractères  anatomiques,  sur  lesquels  j'ai  insisté  plus  haut,  sont 
suffisamment  tranchés  pour  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  doute  ne 
puisse  subsister  un  instant.  Ce  qui  est  plus  délicat  et  presque  aussi  important, 
puisque  c'est  de  ces  notions  que  découle  la  conduite  du  chirurgien,  c'est  la 
détermination  de  ses  rapports,  de  ses  limites,  en  un  mot  des  conditions  dans 
lesquelles  il  se  trouve  au  point  de  vue  opératoire. 

Sous  ce  rapport,  il  est  un  symptôme  qui  prime  tous  les  autres,  c'est  la 
mobilité.  En  règle  générale,  un  cancer  mobile  est  un  cancer  opérable  et  qui,  par- 
conséquent,  doit  être  opéré.  Or,  lorsque  le  néoplasme  n'a  pas  franchi  la  barrière 
que  lui  opposent  les  tuniques  rectales,  il  est  presque  toujours  mobile  avec  la 
paroi  qui  le  supporte.  En  revanche,  lorsqu'il  est  fixe  et  immobile,  c'est  l'indice 
presque  certain  que  les  traînées  néoplasiques  ont  commencé  à  dépasser  les 
tuniques  rectales  et  à  envahir  les  tissus  ambiants. 

La  situation  du  néoplasme  par  rapport  au  sphincter  doit  être  également 
reconnue,  et  le  toucher  y  suffira.  Mais  d'autres  moyens  d'exploration  seront  par- 
fois nécessaires  pour  se  rendre  compte  des  rapports  du  néoplasme  avec,  les 
organes  voisins  et  de  leur  état  d'intégrité  ou  d'envahissement.  Chez  la  femme, 
le  toucher  vaginal  devra  toujours  être  pratiqué.  11  peut  donner  les  renseigne- 
ments les  plus  précieux.  L'examen  des  urines  permettra  de  contrôler  l'état  d'in- 
tégrité des  reins,  et  l'inspection  des  régions  ganglionnaires  donnera  des  indica- 
tions sur  la  participation  des  lymphatiques  à  l'infection  néoplasique.  D'ailleurs, 
il  n'y  a  guère  que  les  ganglions  inguinaux  qui  puissent  être  examinés  avec  des 
chances  d'obtenir  des  indications  de  quelque  valeur,  car  les  ganglions  intra- 
pelviens  ou  lombaires  sont  à  peu  près  inaccessibles. 

Aussi  en  est-on  souvent  réduit,  dans  les  cas  douteux  et  difficiles,  si  l'on  veut 
avoir  des  indications  un  peu  nettes,  à  employer  le  moyen  préconisé  par  Quénu  et 
qui  consiste  à  introduire  la  main  dans  le  ventre  et  à  explorer  le  petit  bassin  en 
tous  sens,  aussi  bien  pour  étudier  les  limites  du  néoplasme  lui-même,  que  l'état 
des  ganglions  sacrés  ou  hypogaslriques  qui  lui  correspondent.  Celle  explora- 
lion  ne  peut  et  ne  doit  se  faire  qu'au  moment  de  l'incision  de  la  paroi  pour, 
l'établissement  d'un  anus  iliaque,  soit  quelques  jours  avant  l'opération  radicale 
si  on  juge  celle-ci  possible,  soit  au  moment  même  de  celte  opération  si  on 
juge  bon  d'établir  en  même  temps  l'anus  artificiel,  soif  enfin  au  moment  d'une 
simple  colotomie  palliative. 

11  est  rare  de  méconnaître  un  cancer  du  rectum,  à  moins  qu'il  ne  soit  inacces- 
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sible  au  doigt,  car  si  le  doigt  peut  l'atteindre,  le  diagnostic  est  vraiment  d'une 
grande  simplicité,  mais  le  toucher  est  indispensable  et  doit  être  fait,  je  le  répète, 
d'une  façon  systématique. 

Les  affections  intra-rectales,  polypes,  redites  chroniques,  ressemblent  trop  peu 
au  cancer  pour  qu'on  puisse  commettre  l'erreur  de  les  confondre.  Les  hémor- 
roïdes n'y  ressemblent  pas  davantage.  Cependant  il  est  des  cas  où  l'erreur  pour- 
rait être  faite  :  ce  sont  ceux  des  malades  qui  ont,  du  fait  de  leurs  hémorragies, 
perdu  assez  de  sang  pour  que  leur  pâleur  et  leur  faiblesse  puissent  faire  craindre 
chez  eux  une  affection  plus  grave.  Le  toucher  rectal  seul  permettra  de  lever 
les  doutes.  Dans  certains  cas,  d'ailleurs  fort  rares,  une  ulcération  hémorroïdaire, 
sans  tendance  à  la  guérison,  quelque  peu  indurée,  peut  être  extrêmement 
difficile  à  reconnaître  d'une  plaque  épithéliale  au  début.  Le  diagnostic  est  même 
parfois  impossible.  La  guérison  spontanée  de  l'ulcération  hémorroïdaire  suffit 
bien  à  la  distinguer.  Mais  c'est  là  un  phénomène  qui  exige  une  longue  obser- 
vation, et  la  temporisation  est  mauvaise  en  ces  matières.  Dans  le  doute,  l'exci- 
sion de  l'ulcération  et  son  examen  histologique  permettront  d'éviter  deux  fautes  : 
celle  d'opérer  trop  largement  s'il  s'agit  d'une  ulcération  hémorroïdaire  et  celle, 
beaucoup  plus  grave,  de  s'abstenir  et  de  laisser  le  mal  évoluer  s'il  s'agit  d'une 
ulcération  cancéreuse. 

Dans  quelques  cas  très  rares,  le  chancre  induré  de  l'anus  pourrait  être  pris 
pour  un  cancer  ou  réciproquement,  mais  son  évolution  rapide,  son  aspect  lisse, 
sa  régularité  et  l'apparition  des  accidents  consécutifs  doivent  rapidement  faire 
revenir  sur  cette  erreur. 

Mais  il  est  une  affection  avec  laquelle  il  est  possible  de  confondre  le  cancer  du 
rectum,  c'est  le  rétrécissement  ;  les  signes  fonctionnels  sont  à  peu  près  les 
mêmes,  et  les  lésions  graves  du  rétrécissement  peuvent  parfaitement  faire  croire 
à  des  lésions  néoplasiques.  Mais  le  rétrécissement,  aussi  rare  chez  l'homme  que 
le  cancer  y  est  fréquent,  est  plus  régulier;  il  envahit  en  général  le  rectum  sur 
une  plus  grande  hauteur,  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente.  D'ailleurs, 
au  besoin,  l'examen  histologique  d'une  parcelle  excisée  viendrait  apporter  son 
secours. 

Enfin  certaines  lésions  tuberculeuses  de  l'anus,  du  canal  sphinctérien  et  même 
du  rectum  peuvent  également  donner  lieu  à  des  erreurs.  Mais  ici,  il  n'y  a  pas, 
en  général,  les  masses  exubérantes  du  cancer,  l'ulcération  est  aplatie,  peu 
bourgeonnante,  plutôt  excavée,  ponctuée  parfois  de  quelque  tubercule.  Elle  est 
souvent  multiple  et  susceptible  de  guérison  spontanée  ou  à  la  suite  de  quelque 
traitement  anodin.  L'âge  des  malades,  leur  état  général,  pourront  aussi  être  de 
quelque  secours  dans  la  détermination  de  ce  diagnostic  qui,  en  dernier  ressort, 
pourra  encore  être  tranché  par  l'examen  histologique. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  pronostic  qui  est  celui  de  tous  les  cancers.  Le  cancer 
du  rectum  se  termine  invariablement  par  la  mort,  et  par  une  mort  cruelle  qui 
survient,  après  les  accidents  divers  que  je  viens  de  signaler,  dans  un  délai  qui 
peut  varier  de  six  mois  à  quatre  ans  environ,  et  qui,  en  moyenne,  peut  être 
évalué  à  un  an  et  demi  ou  deux  ans. 

Mais  il  semble  que  ce  sombre  pronostic  doive  être  quelque  peu  atténué,  car 
nous  sommes  loin  d'être  désarmés  contre  cette  abominable  affection.  Si  les 
opérations  qu'on  dirige  contre  le  cancer  du  rectum  sont  souvent  graves,  les 
améliorations  sont  fréquentes,  les  guérisons  même  se  rencontrent  parfois,  et 
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c'est  pour  cela  que  nous  étudierons  avec  quelques  détails  le  traitement  de  cette 
affection  contre  laquelle  il  est  permis  de  tout  entreprendre  et  de  tout  oser. 

Traitement.  —  Traitement  médical.  —  Le  traitement  médical  ne  saurait 
prétendre  qu'à  apporter  au  malade  quelque  soulagement.  Mais  il  est  radicale- 
ment impuissant  à  modifier  en  quoi  que  ce  soit  révolution  du  néoplasme.  Le 
régime  alimentaire  et  les  soins  hygiéniques  destinés  à  combattre  la  consti- 
pation, les  lavements  ou  les  suppositoires  glycérines  qui  facilitent  les  garde- 
robes,  les  irrigations  chaudes  qui  nettoient  le  rectum  et  le  débarrassent  des 
matières  putrides  qu'il  peut  contenir,  les  bains  de  siège  répétés,  sont  de  bons 
moyens  d'atténuer  quelque  peu  les  inconvénients  de  celte  odieuse  maladie. 
Les  hémorragies  seront  combattues  par  les  lavements  froids  ou  très  chauds, 
par  les  irrigations  à  l'eau  de  Pagliari  ou  au  sulfate  de  fer.  Les  solutions  au 
permanganate  de  potasse  à  1  ou  l2  pour  100  permettront  de  lutter  contre  les 
écoulements. 

Ce  sont  là  en  somme  de  simples  soins  de  propreté,  et  c'est  surtout  dans  la 
lutte  contre  la  douleur  que  l'on  pourra  attendre  du  traitement  médical  quelques 
salutaires  effets.  L'application  de  solutions  ou  de  pommades  à  la  cocaïne,  les 
préparations  opiacées  et  belladonées  rendront  d'incontestables  services.  Il  faut 
cependant  ne  manier  l'opium  qu'avec  circonspection,  car  il  risque  de  constiper 
le  malade  et  d'aggraver  ainsi  ses  douleurs.  Aussi  est-il  préférable,  dans  la  plu- 
pari  des  cas.  de  le  donner  par  voie  hypodermique,  et  c'est  encore  ici,  dans  les 
cas  graves,  inopérables  et  désespérés,  la  souveraine  et  bienfaisante  morphine 
qui  sera  la  grande  et  suprême  ressource. 

Traitement  chirurgical.  —  Indications  opératoires.  —  Mais  si  l'emploi  judi- 
cieux de  «  es  moyens  thérapeutiques  peut  amener  quelque  soulagement  et  pro- 
curer un  calme  trompeur,  contre  le  cancer  ils  ne  peuvent  rien,  et  l'amélioration 
apparente  qui  les  accompagne  n'empêche  pas  l'évolution  du  mal,  progressive  et 
inexorable.  C'est  pourquoi,  si  l'on  veuf  obtenir  des  résultats  moins  décevants 
et  courir  même  la  chance  d'une  guérison  radicale,  qu'il  est  toujours  permis 
d'espérer,  parce  que  les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares,  il  faut  s'en  prendre 
directement  au  mal  et  l'attaquer  de  front  par  les  moyens  sanglants. 

Il  est  cependant  des  cas,  et  assez  nombreux,  dans  lesquels  il  est  impossible  de 
tenter  une  extirpation  totale  du  mal  et  oit  il  ne  saurait  être  question,  par  consé- 
quent, d'obtenir  une  guérison  radicale.  Mais  la  chirurgie,  devant  ces  cas  redou- 
tables, est  encore  loin  d'être  désarmée,  et  nous  possédons  pour  combattre  les 
principaux  accidents  des  néoplasmes  inextirpables  des  opérations  palliatives 
véritablement  excellentes. 

Il  importe  avant  tout  de  bien  établir  la  limite  des  cancers  opérables  et  de 
déterminer  quels  sont  ceux  pour  lesquels  on  ne  peut  tenter  qu'une  opération 
palliative  ('). 

11  v  a  quelques  années  à  peine  tous  les  cancers  haut  situés  étaient  considérés 
comme  inextirpables,  et  dès  que  le  cul-de-sac  péritonéal  était  atteint,  et  à  plus 
forte  raison  dépassé,  on  se  contentait  de  faire  une  opération  palliative.  Grâce 
aux  procédés  actuels,  sur  lesquels  nous  aurons  à  nous  étendre  plus  loin  et  qui 

(')  Voy.  pour  cette  description  cl  l'étude  détaillée  des  principaux  procédés  opératoires,  le 
rapport  île  Quénu  et  Hartmann  sur  le  Traitement  du  cancer  du  rectum.  Congrès  de  chirurgie, 
1897. 
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permettent  d'enlever  des  néoplasmes  siégeant  sur  toute  la  hauteur  du  rectum, 
nous  ne  sommes  plus  arrêtés  aujourd'hui  par  la  hauteur  du  néoplasme. 

Il  est  de  toute  évidence  que  le  moindre  signe  de  généralisation,  tumeur  ou 
ganglions  éloignés,  noyaux  hépatiques,  est  une  contre-indication  absolue  à  une 
opération  radicale.  L'état  général  du  malade  doit  également  entrer  en  ligne  de 
compte.  L'extirpation  totale  d'un  cancer  du  rectum,  surtout  lorsqu'il  est  un  peu 
élevé,  est  une  opération  très  sérieuse  et  qu'un  malade  ne  pourra  supporter 
qu'autant  que  son  état  général  sera  encore  satisfaisant.  Les  malades  très  affai- 
blis, cachectiques,  les  moribonds  qui  peuvent  eux-mêmes,  dans  certains  cas, 
bénéficier  d'une  opération  palliative,  seront  donc  considérés  comme  étant  inca- 
pables de  supporter  une  opération  radicale,  et,  chez  eux,  il  sera  sage  de  s'abstenir. 

Mais  les  indications  opératoires  ne  sont  pas  toujours  aussi  faciles  à  poser  que 
dans  ces  cas  brutaux;  et  bien  souvent,  alors  que  l'état  général  du  sujet  est  assez 
bon  et  qu'il  n'existe  aucun  signe  appréciable  de  généralisation,  il  peut  être  très 
délicat  de  décider  si  l'opération  doit  être  palliative  ou  si  l'on  est  autorisé  à 
tenter  une  opération  radicale.  En  règle  générale,  celle-ci  pourra  être  essayée 
toutes  les  fois  que  le  néoplasme  n'aura  pas  dépassé  les  limites  de  Vintestin. 
Toute  la  question  est  là.  Limité  à  l'intestin,  un  cancer  peut  être  opéré;  s'il  en  a 
dépassé  les  limites,  l'opération,  tout  en  étant  fort  grave,  reste  presque  fatale- 
ment incomplète. 

Malheureusement,  l'appréciation  des  limites  de  la  tumeur  est  des  plus  diffi- 
ciles. Il  n'y  a  guère  qu'un  seul  signe  dont  on  puisse  tirer  des  renseignements 
ayant  une  véritable  valeur,  c'est  la  mobilité  du  néoplasme.  Tout  néoplasme 
mobile  a  des  chances  très  sérieuses  d'être  limité  à  l'intestin,  mobile  avec  lui,  et 
par  conséquent  extirpable.  Lors,  au  contraire,  que  le  cancer  est  fixé  dans  sa 
position,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu'il  se  soit  étendu  à  d'autres  organes.  Il 
y  a  souvent,  il  est  vrai,  autour  des  néoplasmes,  des  indurations  subinflammatoires 
qui  peuvent  donner  la  sensation  de  tumeur  et  immobiliser  le  cancer,  mais  il 
serait  téméraire  d'y  compter,  et,  en  règle  générale,  on  peut  dire  que  tout  cancer 
immobile,  adhérent,  est  un  cancer  qui  commence  à  s'étendre  et  à  dépasser  les 
limites  de  l'organe  dans  lequel  il  s'est  développé.  D'ailleurs  certains  phéno- 
mènes morbides,  sur  lesquels  je  ne  puis  revenir,  permettent  souvent  de  recon- 
naître que  le  néoplasme  s'est  étendu  au  vagin,  à  l'utérus,  à  la  prostate,  à  la 
vessie,  au  sacrum  lui-même. 

Voilà  la  vraie  contre-indication.  Encore  n'est-elle  pas  absolue,  et  Ouénu  et 
Hartmann  conseillent  l'extirpation,  même  clans  les  cas  où  le  cancer  adhère  à  la 
partie  postérieure  de  la  prostate.  Cette  conduite  a  donné  à  l'un  d'eux  un  beau 
succès.  Ils  auraient  moins  de  tendance  à  opérer  un  néoplasme  étendu  à  la  cloison 
recto-vaginale.  Les  délabrements  que  nécessite  une  telle  opération  suffisent  en 
effet  à  faire  reculer  devant  elle. 

L'envahissement  ganglionnaire  est  évidemment  une  condition  détestable  et 
qui  enlève  bien  des  chances  de  réussite  à  une  opération  complète.  Cependant 
Ouénu  et  Hartmann  pensent  que  la  présence  de  quelques  ganglions  inguinaux 
ne  doit  pas  être  une  contre-indication  absolue  à  l'opération.  Quant  aux  ganglions 
sacrés,  les  méthodes  d'extirpation  large  permettent  de  les  enlever.  Les  ganglions 
latéraux  sont,  en  revanche,  beaucoup  moins  accessibles.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que.  si,  lorsque  les  ganglions  sont  pris,  même  en  petit  nombre,  on  peut 
considérer  l'opération  radicale  comme  possible,  il  est  presque  fatal  de  voir  la 
récidive  la  suivre  de  bien  près,  car  si  l'on  peut,  par  exemple,  enlever  des  gan- 
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glions  inguinaux  suspects,  on  ne  saurait  enlever  le  trajet  lymphatique  entier 
qui  réunit  les  ganglions  dégénérés  au  foyer  malade,  et,  dans  ce  trajet,  on  est 
presque  certain  de  laisser  de  la  «  graine  de  néoplasme  ». 

Celle  question  de  l'envahissement  ganglionnaire  est  très  importante,  car  les 
ganglions  peuvent  être  pris  alors  que  la  tumeur  rectale  est  encore  mobile  et 
parfaitement  opérable.  Aussi  faut-il  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  les 
adénopathies  et  est-on  parfaitement  autorisé  à  explorer  le  petit  bassin  en  y  intro- 
duisant la  main  après  incision  préalable  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l'établissement  d'un  anus 
iliaque  est  une  méthode  excellente  comme  préparation  à  l'extirpation  d'un 
cancer  rectal.  Il  est  donc  tout  naturel  d'explorer  le  petit  bassin  par  l'incision 
destinée  à  pratiquer  cet  anus  iliaque,  pour  décider  de  l'intervention  ultérieure 
et  exécuter  l'extirpation  quelques  jours  plus  lard  si  la  main  n'a  trouvé  aucun 
ganglion  dans  le  petit  bassin,  ou  au  contraire,  s'en  tenir  à  l'anus  iliaque,  excel- 
lente opération  palliative  si  l'exploration  pelvienne  a  démontré  la  présence  de 
ganglions  qui  rendent  impossible  l'exérèse  totale. 

Cancers  inopérables.  —  Méthodes  palliatives  :  Dilatation,  curettage,  recto- 
tomie.  Lorsqu'on  aura  renoncé  à  pratiquer  une  extirpation  radicale,  on 
peut,  en  revanche,  choisir  entre  plusieurs  méthodes  palliatives.  Mais  en  réalité 
le  choix  sera  vite  fait,  el  l'une  d'entre  elles,  l'établissement  d'un  anus  iliaque 
sur  le  côlon  descendant,  a,  depuis  la  vigoureuse  campagne  de  Verneuil  et  de 
Reclus,  définitivement  et  universellement  triomphé.  Aussi  serai-je  très  bref  sur 
la  description  des  autres  méthodes  qui  ne  comportent  cpie  des  indications 
exceptionnelles. 

La  dilatation  est  un  procédé  sans  valeur;  elle  peut  rendre  momentanément 
quelques  services,  mais  ne  saurait  soulager  le  malade  d'une  façon  sérieuse.  Le 
néoplasme  a  vile  fait  de  combler  de  nouveau  le  passage  de  la  bougie. 

Le  raclage,  le  curettage  des  fongosités  cancéreuses  peut  avoir  des  indications  el 
donner  de  bons  résultats.  11  met  un  terme  à  l'obstruction,  arrête  les  hémor- 
ragies, atténue  les  écoulements  putrides,  et  soulage  les  malades.  Mais  son  effet 
est  de  courte  durée.  Les  végétations  néoplasiques  se  reproduisent  vite,  si  bien 
qu'il  faut,  à  l'exemple  de  Kùster,  recommencer  l'opération  tous  les  deux  ou 
trois  mois.  C'est  donc  une  opération  insuffisante,  et  comme  elle  peut,  elle  aussi, 
exposer  à  des  accidents,  hémorragie,  perforation  et  cellulite,  on  doit  la  réserver 
aux  cas  exceptionnels  où  il  faut  arrêter  des  hémorragies  trop  répétées  ou  atté- 
nuer un  écoulement  putride  excessif.  Pour  détruire  les  fongosités,  la  curette 
tranchante  est  un  excellent  instrument.  Le  thermocautère  pourra  aussi  être 
employé. 

La  rectotomie  linéaire,  préconisée  par  Verneuil  dès  1874,  et  qu'il  a  souvent 
pratiquée,  a  donné  des  résultats  qui,  à  l'époque  où  l'on  n'avait  pas  mieux,  pou- 
vaient être  considérés  comme  satisfaisants.  C'est  l'incision  du  rétrécissement 
que  Verneuil  faisait  jadis  avec  l'écraseur  et  que  nous  ferions  aujourd'hui  soit 
avec  le  thermocautère,  soit  avec  le  bistouri.  Cette  incision  faite  sur  la  ligne 
médiane,  entre  l'anus  et  le  coccyx,  intéresse  tous  les  tissus,  du  rectum  à  la 
peau.  Dans  le  but  d'éviter  une  cicatrisation  qui,  malgré  le  néoplasme,  se  produi- 
sait souvent  en  provoquant  la  réapparition  des  accidents  primitifs,  Verneuil  a 
conseillé  et  pratiqué  l'excision  d'une  bandelette  longitudinale  de  2  à  5  centi- 
mètres de  largeur. 
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Cette  opération,  évidemment  bénigne,  avait  le  grand  avantage  de  permettre  le 
libre  cours  des  matières  et  de  supprimer  ainsi  les  phénomènes  d'obstruction 
causés  par  le  cancer  et  les  douleurs  qui  l'accompagnent.  C'était  beaucoup;  mais 
l'obstruction,  par  suite  de  l'accroissement  continu  du  néoplasme,  peut  se  repro- 
duire, et  lorsqu'elle  ne  se  reproduit  pas,  lorsque  la  rectotomie  atteint  son  but, 
l'incontinence  des  matières  qui  en  résulte  constitue,  avec  un  anus  aussi  difficile 
à  nettoyer  et  à  surveiller,  une  infirmité  lamentable. 

Anus  iliaque.  —  La  colotomie  iliaque,  Y  établissement  de  Vanus  de  Littre,  est 
au  contraire  l'opération  palliative  idéale.  Elle  supprime  en  effet  tous  les  acci- 
dents qui  résultent  de  l'obstruction  intestinale  et  de  l'irritation  incessante  pro- 
duite par  le  passage  des  matières.  La  tumeur  disparaît,  les  douleurs  dues  à 
l'obstacle  qu'elle  apportait  à  l'accomplissement  normal  des  fonctions,  douleurs 
qui  sont  souvent  les  seules  dont  le  malade  ait  à  souffrir,  disparaissent  égale- 
ment; les  phénomènes  de  redite,  la  suppuration,  souvent  même  les  hémor- 
ragies, s'atténuent  dans  de  grandes  proportions,  l'état  général  s'améliore  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  les  malades  véritablement  transformés. 

Avec  cela,  la  colotomie  iliaque  est  une  opération  d'une  simplicité  très  grande, 
d'une  bénignité  presque  absolue.  Elle  a,  en  un  mot,  tous  les  avantages;  et  nous 
comprenons  difficilement  aujourd'hui  qu'elle  ait  eu  tant  de  mal  à  triompher  des 
opérations  rivales,  et  en  particulier  de  la  colotomie  lombaire,  dont  personne  ne 
veut  plus,  hormis  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  comme  l'extension  du 
cancer  à  l'S  iliaque,  et  qui,  au  désavantage  de  constituer  un  anus  incommode, 
joint  celui  d'être  d'une  exécution  très  difficile. 

La  colotomie  iliaque  n'a  dû  de  trouver  devant  elle  autant  de  résistance  qu'à 
la  nécessité  dans  laquelle  elle  met  le  chirurgien  d'ouvrir  le  péritoine.  A  l'époque 
où  Verneuil  et  Reclus  l'ont  si  énergiquement  défendue,  il  y  a  dix  ans  à  peine, 
c'était  encore  un  argument  qui  paraissait  avoir  quelque  valeur.  Aujourd'hui  les 
temps  sont  changés,  personne  ne  s'y  arrête  plus,  et  je  ne  pense  pas  que  l'anus 
iliaque  ait  encore  un  seul  adversaire. 

Seule,  la  technique  varie  quelque  peu,  suivant  les  opérateurs.  A  mon  avis, 
tous  les  procédés  sont  bons,  pourvu  qu'ils  permettent  la  constitution  d'un  bon 
éperon  qui  oblige  les  matières  arrivant  par  le  bout  supérieur  à  passer  en  totalité 
au  dehors,  sans  entrer  en  aucune  façon  dans  le  bout  inférieur  où  elles  iraient 
perpétuer  les  inconvénients  que  l'anus  a  précisément  pour  but  d'éviter.  Or, 
divers  procédés  également  bénins  réalisent  un  bon  éperon.  Donc  tous  sont  bons 
et  le  meilleur  sera  le  plus  simple. 

Le  procédé  de  Madelung,  qui  sectionnait  complètement  l'anse  intestinale, 
fixait  le  bout  supérieur  dans  la  plaie,  et  rentrait  dans  le  ventre  le  bout  inférieur 
oblitéré  par  une  suture,  est  abandonné  de  tous,  aussi  bien  que  la  modification 
qui  consiste  à  maintenir  le  bout  inférieur  ouvert  en  le  fixant  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie.  Ce  sont  là  d'inutiles  complications. 

Verneuil  a  simplifié  ce  procédé  en  attirant  à  l'extérieur  une  anse  entière  et  en 
fixant  à  la  paroi,  par  une  couronne  de  sutures,  cette  anse  dont  les  deux  bouts 
sont  accolés  en  canons  de  fusil.  L'anse  est  ensuite  ouverte  au  thermocautère.  Ce 
procédé  est  encore  journellement  employé  avec  d'insignifiantes  modifications. 
Voici  quelle  en  est  la  technique,  en  vérité  bien  simple  :  Une  incision  d'environ 
8  centimètres  est  menée  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche  à  hauteur  de  l'épine  iliaque.  La  peau  est  incisée,  puis  l'aponévrose  et 
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les  fibres  du  grand  oblique,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  le  fascia 
transversales.  Ces  couches  successives,  avec  quelques  coups  d'épongé  el  quel- 
ques pinces  hémostatiques,  se  voient  parfaitement.  Enfin  le  péritoine  est  incisé, 
et  maintenu  avec  quelques  pinces.  Presque  toujours  l'S  iliaque,  située  immédia- 
tement derrière  la  paroi,  se  présente  d'elle  même.  On  la  reconnaît  facilement 
à  l'un  quelconque  des  trois  caractères  qui  distinguent  le  gros  intestin  «le  l'in- 
testin grêle,  bosselures,  présence  de  bandelettes  musculaires  longitudinales  et 
surtout  existence  d'appendices  épiploïques  dont  le  volume  peut  être  très  variable», 
mais  qui  ne  manquent  jamais. 

Quelquefois  l'anse  sigmoïdienne  ne  se  présente  pas;  elle  est  masquée  par  des 
anses  grêles  ou  par  l'épiploon.  Il  faut  alors  aller  la  chercher.  Mais  il  ne  faut  pas 
aller  au  hasard.  On  risquerait  de  perdre  du  temps  et  de  ramener  plusieurs  luis  de 
suite  nue  anse  grêle.  11  existe  un  moyen  sûr  d'aller  la  reconnaître  dans  la  pro- 
fondeur. L'index  gauche,  introduit  dans  la  boutonnière  péritonéale,  se  dirige 
en  dehors  au  contact  de  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale,  en  suivant  la 
séreuse,  qu'il  ne  quille  pas  jusqu'à  l'angle  où  le  péritoine  se  réfléchit  sur  la 
fosse  iliaque.  Le  doigt,  allant  alors  de  dehors  en  dedans,  suit  toujours  la 
séreuse  en  explorant  ainsi  le  fond  de  celle  fosse.  Le  premier  organe  adhérent 
qu'il  rencontre  sur  la  paroi  profonde,  c'est  précisément,  l'S  iliaque  dont  le  méso 
l'arrête  sûrement . 

Il  est  alors  facile  de  saisir  l'anse  que  l'on  n'a  plus  qu'à  attirer  au  dehors.  Il 
faut  hernier  une  anse  entière,  el.  pour  être  bien  sûr  de  constituer  un  éperon, 
on  passe  à  travers  le  méso,  près  du  bord  adhérent  de  l'intestin,  une  baguette 
en  verre  ou  une  sonde  en  gomme,  dont  les  extrémités  portent  sur  la  paroi 
abdominale  el  sur  laquelle  l'anse  herniée  se  trouve  comme  suspendue  sans  pou- 
voir en  aucune  façon  rentrer  dans  l'abdomen.  Une  couronne  de  points  de 
suture  fixe  alors  l'intestin  au  péritoine  pariétal  de  façon  à  bien  fermer  la  séreuse 
el  à  amener  un  contact  très  infime  entre  les  deux  fèuillets  péritonéaux.  La  soie, 
le  lil  d'argent,  le  crin  de  Florence  oui  élé  employés  pour  ces  sutures.  Un  surjet 
au  catgut  qui  fait  le  tour  entier  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  simple,  de  plus  rapide, 
et  de  plus  commode,  car  on  n'a  pas  besoin  de  l'enlever  ensuite.  Lorsque  l'in- 
testin est  bien  (ixé  à  la  paroi,  il  ne  reste  plus  qu'à  l'ouvrir.  Le  thermocautère 
au  rouge  sombre,  qui  supprime  l'hémorragie,  est  préférable  au  bistouri.  Une 
excision  de  la  paroi  intestinale  vaut  mieux  que  la  simple  incision,  et  c'est  elle 
qu'on  a  coutume  de  faire  en  coupant  l'intestin  au  fer  rouge,  à  un  centimètre 
environ  de  la  ligne  de  sutures. 

Maydl,  pour  éviter  la  souillure  du  péritoine  par  les  matières  intestinales, 
a  préconisé  un  procédé  en  deux  temps.  L'anse,  fixée  à  la  paroi  par  une  cou- 
ronne de  siil  ures,  est  laissée  en  l'état,  sans  être  ouverte,  pendant  cinq  ou 
six  jours,  de  façon  à  attendre  la  formation  des  adhérences. 

Reclus,  adoptant  le  principe  de  ce  procédé  en  deux  temps,  l'a  beaucoup  sim- 
plifié: il  a  fait  de  l'établissement  d'un  anus  iliaque,  jadis  considéré  comme  une 
opération  redoutable,  un  véritable  exercice  de  petite  chirurgie,  et  qui  s'exécute 
couramment  a  l'aide  de  la  simple  anesthésie  cocaïnique,  à  condition  que  l'on 
veuille  bien  suivre  point  par  point  les  règles  qu'il  a  posées  et  qu'on  ail  soin, 
après  l'incision  de  la  peau,  d'anesthésier  les  plans  profonds.  Le  péritoine  ouvert 
el  l'anse  attirée  au  dehors  comme  à  l'ordinaire,  le  mésocôlon,  près  du  bord 
adhérent  de  l'intestin,  est  traversé  par  une  sonde  en  gomme  qui  est  fixée  à  la 
paroi  abdominale  par  des  bandelettes  de  gaze  imbibées  de  collodion.  Celle  fixa- 
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tion  de  la  sonde  à.  la  paroi  a  une  grande  importance  car,  si  la  sonde  empêche 
la  rentrée  de  l'anse  dans  l'intérieur  du  ventre,  son  adhérence  à  la  paroi  lui  per- 
met de  retenir  le  mésocôlon  qu'elle  traverse  et  d'empêcher  la  sortie  d'une  plus 
grande  longueur  de  l'anse  intestinale  sous  l'influence  de  quelque  effort.  Un 

pansement  compressif  y  con- 
tribue aussi  en  recouvrant  soi- 
gneusement la  plaie.  Au  bout 
de  quelques  jours  les  adhé- 
rences sont  solides,  le  péri- 
toine est  complètement  isolé 
et  l'ouverture,  grâce  au  ther- 
mocautère, est  faite  sans  in- 
convénients. 

Ce  procédé  est  excellent. 
L'absence  de  sutures  permet 
de  le  faire  avec  une  très  grande 
rapidité,  —  trois  à  huit  minu- 
tes, dit  Reclus  (').  —  D'autre 
part,  le  retard  apporté  à  l'éta- 
blissement de  l'anus  est  en 
général  sans  inconvénients.  Le  malade  est  déjà  soulagé  par  la  simple  hernie 
de  son  anse  au  dehors,  et  dans  le  cancer  du  rectum  l'ouverture  du  côlon  ne  se  . 
présente  presque  jamais  avec 
un  caractère  d'urgence. 

Si  cependant  les  douleurs 
étaient  vives,  s'il  y  avait  des 
phénomènes  d'obstruction  ou 
des  accidents  quelconques,  on 
n'hésiterait  pas  un  instant  à 
abandonner  le  procédé  en  deux 
temps  et  on  pratiquerait  im- 
médiatement, après  sutures, 
l'ouverture  de  l'intestin,  en 
employant  le  procédé  que  je 
viens  d'indiquer  plus  haut. 

Hartmann  conseille  un  pro- 
cédé dont  je  n'ai  pas  l'expé- 
rience, mais  qui  semble  devoir    „  .  „    .  ,      ...        ,  .  j 

1  Fio.  196.  —  Anus  iliaque.  —  Hernie  (Je  1  S  iliaque  et  placement 

donner   de  bons  résultats.   Il  d'un  point.  (Forgue  et  Reclus.) 

consiste,  après  incision  de  la 

peau,  à  pénétrer  à  travers  les  muscles  en  les  dissociant  suivant  la  direction  de 
leurs  fibres  sans  les  couper  et  à  amener  l'anse  au  dehors,  en  transfixant  son 
méso  avec  une  pince  de  Kocher  qui  ramène  un  rouleau  de  gaze.  La  peau  et 
le  péritoine  ont  donc  seuls  été  incisés.  «  Les  muscles,  qui  sont  dissociés  en 
étoile,  constituent  un  véritable  sphincter(2).  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  les  procédés  sont  bons,  pourvu  qu'ils  forment  un  bon 
éperon.  Cette  opération  si  simple  est  devenue  d'une  bénignité  à  peu  près 

(')  Reclus,  Cliniques;  chirurgicales  de  la  Pitié.  1894,  p.  402. 
(■)  Quénu  et  Hartmann,  Congrès  de  chir.,  1897,  p.  180. 
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absolue;  elle  est  de  celles  dont  on  peut  dire  qu'elles  sont  sans  mortalité.  Tout 
au  plus,  lorsqu'elle  est  faite  trop  lard,  ne  suffit-elle  pas  à  empêcher  le  malade 
d'achever  de  mourir. 

Ses  résultais  soûl  excellents.  Le  soulagement  qu'elle  apporte  est  immédiat, 
l'état  du  malade  s'améliore  souvent  beaucoup,  la  marche  de  son  cancer  se 
ralentit,  et  cet  anus  artificiel,  dont,  les  fonctions  se  régularisent  presque 
toujours  assez  bien  et  dont  des  appareils  obturateurs  pallient  dans  nue  forte 
mesure  les  inconvénients,  finit  par  constituer  une  infirmité  très  supportable, 
si  on  la  compare  à  la  situation  cruelle  des  malades  qu'elle  est  destinée  à 
soulager. 

Cancers  opérables.  —  Méthodes  curatives.  Traitement  préparatoire.  Désin- 
fection du  rectum  et  anus  iliaque  préliminaire.  —  Mais,  heureusement,  tous 
les  cancers  du  rectum  ne  sont  pas  uniquement  justiciables  de  cette  thérapeu- 
tique palliative,  et  il  est  des  cas,  et  des  cas  très  nombreux,  qu'il  est  permis 
d'espérer  guérir.  Ce  sont  ceux  dans  lesquel  le  néoplasme,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  est  ou  parait  être  limité  à  l'intestin,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  hauteur 
à  laquelle  il  siège.  Celle-ci  n'est  plus,  comme  autrefois,  une  contre-indication 
aux  tentatives  d'extirpation  totale  et  les  procédés  actuels  ont  permis  de  reculer 
peu  à  peu  la  limite  de  la  région  au-dessus  de  laquelle  il  est  défendu  de  prendre 
le  couteau.  Les  cancers  du  rectum  peuvent  donc  s'enlever,  à  quelque  hauteur 
qu'ils  se  trouvent.  Mais  les  procédés  qu'il  faut  employer  et  la  voie  qu'il  faut 
suivre  varient  beaucoup  suivant  cette  hauteur.  Nous  aurons  à  les  examiner  et 
à  les  discuter  avec  soin. 

11  est,  par  exemple,  dans  le  traitement  opératoire,  une  partie  commune  à  tous 
les  procédés.  C'est  la  désin  fection  du  rectum.  La  facilité  de  l'infection,  les  condi- 
tions de  septicité  particulière  dans  lesquelles  on  opère  sont  un  des  gros  écueils 
de  la  chirurgie  du  rectum.  Aussi  faut-il  s'efforcer  de  réduire  à  leur  minimum  les 
inconvénients  qui  tiennent  au  défaut  d'asepsie.  Les  purgatifs,  le  régime  lacté, 
les  grands  lavages  rectaux  à  l'eau  naphtolée  et  au  permanganate  de  potasse 
à  1/1000,  commencés  plusieurs  jours  avant  l'opération,  le  naphtol  pris  à  l'in- 
térieur à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  tels  sont  les  principaux  moyens 
employés  pour  nettoyer  et  désinfecter  le  rectum.  II  est  inutile  d'ajouter  qu'ils 
n'y  parviennent  jamais  complètement.  Il  est  impossible  d'obtenir  un  rectum 
aseptique,  et  c'est  déjà  beaucoup  que  d'arriver  à  diminuer  d'une  façon  notable 
son  degré  de  septicité. 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  bourgeonnant,  anfractueux,  tombant  par  places 
en  sphacèle  cl  en  putrilage,  les  conditions  sont  plus  mauvaises  encore,  et  dans 
ces  cas  un  curettage  énergique,  une  destruction  aussi  complète  que  possible 
des  bourgeons  et  des  surfaces  infectées  aura  quelques  chances  d'atténuer  la 
putridité  du  foyer.  Mais  ce  serait  un  leurre  et  une  imprudence  que  de  compter 
sur  une  désinfection  même  approximative.  La  difficulté  ou  plutôt  l'impossibilité 
de  toute  désinfection  tient  non  seulement  à  l'insuffisance  des  lavages,  à  l'action 
problématique  des  antiseptiques  intestinaux  et  à  la  septicité  du  foyer  malade, 
mais  encore  à  l'apport  incessant  de  substances  septiques  et  de  germes  putrides 
par  le  passage  des  matières.  Aussi,  l'idée  de  détourner  le  cours  de  celles-ci 
pour  éviter  leur  contact  avec  la  plaie  après  les  opérations  sur  le  rectum  était- 
elle  toute  naturelle.  Et  c'est  ainsi  que  la  question  de  Va  nus  iliaque  préliminaire 
demande  à  être  examinée. 
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C'est  Pollosson(')  qui  a  le  premier  soulevé  la  question  et  conseillé  de  dériver 
les  matières  en  établissant  un  anus  iliaque.  Mais,  comme  toutes  les  bonnes 
idées  qui  viennent  en  leur  temps,  celle-ci  germait  simultanément  dans  plusieurs 
cerveaux,  puisque  Adams,  Durante,  Veljaminoff  et  Ivanoff  ont  cru  de  bonne 
foi  l'avoir  eue  chacun  le  premier  (*).  Il  est  certain  que  les  avantages  de  l'anus 
préliminaire  sont  considérables,  et  il  n'est  pas  indifférent  de  supprimer,  au  prix 
d'une  opération  aussi  simple  et  aussi  bénigne  que  la  colotomie  iliaque,  les 
multiples  inconvénients  de  l'irruption  constante  et  désastreuse  des  matières 
fécales  dans  la  plaie  résultant  de  l'extirpation  du  rectum. 

L'anus  préliminaire  qui  dérive  les  matières  et  facilite  les  lavages  a  donc 
pour  premier  effet  de  permettre  une  meilleure  désinfection  du  rectum.  D'autre 
part,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  ses  inconvénients  au  point  de  vue 
fonctionnel  ne  sont  pas  plus  considérables  que  ceux  d'un  anus  sacré  dépourvu 
de  sphincter,  si  bien  que  dans  beaucoup  de  cas  l'anus  iliaque  préliminaire  est 
un  anus  que  l'on  conserve,  et  avec  raison,  à  titre  définitif.  Dans  ces  conditions, 
il  est  incontestable  qu'il  y  a  de  grands  avantages  à  pratiquer  l'anus  iliaque  de 
façon  à  pouvoir  facilement  dériver  les  matières  dans  les  jours  qui  suivront 
l'opération,  puisejue  cet  anus  iliaque  doit,  en  fin  de  compte,  être  conservé  et 
qu'il  n'y  aura  point  à  le  faire  disparaître  par  une  opération  nouvelle. 

La  seule  question  qui  se  pose  en  réalité  est  donc  celle  de  savoir  s'il  faut  faire 
l'anus  iliaque  dans  un  premier  temps,  quelques  jours  avant  l'opération,  de 
façon  à  pouvoir  dès  ce  moment  désinfecter  plus  facilement  le  rectum,  ou  si 
on  pratiquera  dans  une  même  séance  opératoire  l'extirpation  du  rectum  malade 
et  l'anus  iliaque  qui  doit  rester  définitivement.  Il  me  semble  qu'il  n'y  a  point 
ici  de  règle  absolue  à  établir.  L'opération  de  l'anus  iliaque  est  si  simple  et  en 
général  si  facile  qu'il  n'y  a  point  d'inconvénients  à  la  pratiquer  dans  la  même 
séance  que  l'opération  principale,  car  le  choc  que  peut  éprouver  le  malade  n'en 
est  pas  sensiblement  augmenté.  D'autre  part,  l'anus  iliaque  pratiqué  quelques 
jours  avant  l'extirpation  du  rectum  ne  peut  être  considéré  comme  déprimant 
suffisamment  le  malade  pour  lui  faire  supporter  avec  plus  de  difficultés  une 
opération  ultérieure.  Ce  qu'il  faudrait  craindre  ici,  ce  sont  les  ennuis  et  les 
inquiétudes  qui,  chez  tout  malade,  accompagnent  invariablement  toute  opéra- 
lion,  même  bénigne,  bien  plutôt  que  l'ébranlement  physique  qui  résulte  de 
l'opération  elle-même.  Sous  ce  rapport  l'établissement  de  l'anus  iliaque  au 
moment  même  de  l'opération  serait  préférable.  Mais  la  désinfection  du  rectum 
est  certainement  beaucoup  moins  complète  lorsque  l'anus  n'a  pas  été  établi 
quelques  jours  avant  l'opération,  et  qu'on  n'a  pu  faire  par  l'anus  iliaque,  dans 
le  bout  inférieur,  les  larges  irrigations  qui  permettent  de  désinfecter  dans  la 
mesure  du  possible  le  rectum  cancéreux. 

Je  pense  donc,  en  résumé,  qu'il  faut  subordonner  sa  décision  aux  circon- 
stances dans  lesquelles  on  opère  et  à  l'état  physique  et  moral  du  malade  sur 
lequel  on  opère.  S'il  est  courageux  ou  simplement  insouciant,  s'il  ne  s'effraie 
pas  d'une  opération  préliminaire,  et  si  l'opération  à  lui  faire  est  étendue  et 

(')  Pollosson,  Lyon  méd.,  1884,  et  Laguaite,  De  la  déviation  complète  du  cours  des  matières 
intestinales  appliquée  au  traitement  du  cancer  du  rectum.  Thèse  de  Lyon,  1885-1884,  n°  240. 

(-)  Cités  par  Quénu  et  Hartmann,  Rapport  au  Congrès  de  chir.,  1897,  p.  136.  —  Voy.  d'ailleurs 
pour  l'historique,  sur  lequel  je  ne  puis  m'étendre  outre  mesure,  cette  excellente  étude  dans 
laquelle  il  est  fait  très  complètement.  —  Voy.  aussi  la  discussion  récente  du  Congrès  de 
chirurgie,  1897. 
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grave,  il  sera  préférable  d'établir  un  anus  iliaque  dix  ou  quinze  jours  avani  de 
tenter  l'opération  curative.  Ces  quelques  jours  seront  employés  à  désinfecter 
aussi  complètement  que  possible  le  loyer  opératoire.  Au  moment  où  l'on  prati- 
quera la  grande  intervention,  le  malade  sera  déjà  guéri  de  la  première,  qui 
l'aura  d'ailleurs  fort  peu  éprouvé.  Si  le  cancer  est  bien  reconnu  et  bien  fixé 
quant  à  ses  limites,  on  pourra,  pour  moins  fatiguer  le  malade,  l'opérer  à  la 
cocaïne.  Si  l'on  a  îles  doutes  sur  l'étendue  du  néoplasme  vers  le  haut  et  sur 
l'état  des  ganglions  pelviens,  on  endormira  le  patient,  et,  suivanl  le  conseil  de 
Ouénu,  on  explorera  le  petil  bassin  avec  une  main  introduite  dans  le  ventre  par 
l'incision  iliaque.  Si,  au  contraire,  le  malade  est  craintif,  pusillanime,  s'il 
redoute  déjà  une  opération,  quelque  bénigne  qu'elle  soif,  ou  s'il  est  très  affaibli 
et  qu'il  soil  imprudent  d'attendre  plusieurs  jours  après  l'opération  première,  il 
vaudra  mieux,  je  crois,  pratiquer  les  deux  opérations  en  même  temps,  en  ayant 
soin  de  commencer  par  l'anus  iliaque  cl  de  profiter  de  l'incision  qu'il  nécessite 
pour  introduire  la  main  dans  le  ventre  et  explorer  le  petit  bassin. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  pousser  trop  loin  celte  règle  et  poser  en  principe  que, 
dans  toute  extirpation  de  cancer  du  rectum,  il  faudra  pratiquer,  avant  ou  pen- 
dant l'opération,  une  colotomie  iliaque.  11  est  certain  que,  dans  les  cancers  au 
début,  el  qui  sont  limités  à  l'anus  cl  à  la  région  sphinctérienne,  lorsque  les  déla- 
brements produits  par  l'excision  ne  semblent  pas  devoir  être  trop  considérables, 
lorsque  le  boni  supérieur  semble  pouvoir  être  facilement  fixé  à  la  peau  de  façon 
à  constituer  un  anus  périnéal,  lors  surfout  que  le  sphincter  pourra  être  con- 
servé, il  peut  être  inutile  de  pratiquer  un  anus  iliaque.  .Malgré  le  défaut  d'a- 
sepsie, le  malade  guérira  très  simplement,  comme  un  opéré  d'hémorroïdes  qui 
se  trouve  souvent  dans  des  conditions  d'infection  à  peu  près  identiques,  quel- 
quefois [lires,  qui,  à  défaut  d'espaces  celluleux  ouverts,  présente  des  loyers 
vasculaires  ei  des  radicules  veineuses  plongeant  en  plein  foyer  seplique,  et  qui 
guérit  toujours. 

Doyen  (')  conseille  une  manœuvre  qui  est  une  sorte  de  moyen  terme.  Il  est 
des  cas  où,  sans  pratiquer  la  colotomie,  il  attire,  par  une  incision  iliaque,  une 
anse  du  côlon  qu'il  lord  el  comprime  après  avoir  passé  une  compresse  au  tra- 
vers de  son  mésentère.  Cet  artifice  permet  d'assurer  pendant  six  ou  huit  jours, 
temps  nécessaire  à  la  réunion  des  surfaces  suturées,  l'absence  d'évacuation  de 
gaz  et  de  matières  par  l'anus.  Il  suffit  ensuite  d'enlever  la  compresse  qui  tra- 
verse le  mésocôlon  pour  voir  l'anse  herniée  rentrer  d'elle-même,  en  quelques 
jours,  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  procédé  me  paraît  plein  d'inconvénients. 
Si  l'opération  réel  aie  n'est  pas  assez  grave  pour  nécessiter  un  anus  iliaque, 
pourquoi  cette  demi-opération  qui,  sans  réaliser  l'asepsie  du  rectum  beaucoup 
mieux  qu'une  constipation  artificielle  par  l'opium  ou  un  léger  tamponnement 
du  rectum,  risque,  en  s'opposant  au  passage  des  gaz  et  des  matières,  de  provo- 
quer des  phénomènes  d'occlusion?  Et  si  l'opération  est  importante,  s'il  s'agit 
d'un  cancer  remontant  un  peu  haut  et  nécessitant  un  anus  sacré,  qui  ne  vaut 
pas  un  anus  iliaque,  pourquoi  ne  pas  établir  immédiatement  celui-ci,  en  profi- 
lant des  avantages  qu'il  procure  pour  la  désinfection  du  rectum? 

La  désinfection  du  rectum  cl  la  recherche  de  l'asepsie  jouent  donc  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  de  la  technique  opératoire  un  rôle  considérable,  mais 
je  crois  qu'il  est  exagéré  de  tout  lui  subordonner  et  d'en  faire  le  pivot  autour 

(')  Doyen,  Congrès  de  chirurgie,  1 807 . 
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duquel  doivent  tourner  tous  les  procédés  opératoires.  L'essentiel  est  d'abord 
d'enlever  tout  le  mal,  fût-ce  même  au  prix  d'une  faute  contre  l'asepsie.  Il  est 
évident  que  plus  ses  lois  seront  observées,  meilleurs  seront  les  résultats  opéra- 
toires ;  mais  il  ne  faut  pas  que  la  peur  de  commettre  une  faute  contre  une  asepsie, 
d'ailleurs  impossible,  retienne  le  couteau  et  empêche  d'opérer  largement.  On  voit 
souvent  des  malades  mourir  après  une  opération  conduite  aussi  aseptiquement 
qu'il  est  possible  de  le  faire.  On  en  voit  souvent  qui  guérissent  après  des  sup- 
purations étendues,  mais  on  n'en  voit  jamais  qui  survivent  longtemps  à  une 
opération  économique  et  qui  laisse  dans  la  plaie  les  racines  du  mal. 

Les  procédés  d'extirpation  totale  du  cancer  du  rectum  varient  énormément 
suivant  la  situation  exacte  du  néoplasme.  Il  y  a  bien  aussi  quelques  différences 
dans  les  procédés  applicables  à  des  cancers  situés  exactement  de  même,  sui- 
vant les  habitudes  individuelles,  les  goûts  et  l'expérience  des  opérateurs,  mais 
les  grandes  lignes  de  l'opération  sont  toujours  les  mêmes,  les  principes  géné- 
raux sur  lesquels  elle  repose  sont  identiques,  et  ce  sont  eux  surtout,  plutôt  que 
les  mille  détails  d'une  opération  variable  avec  les  cas  eux-mêmes  que  je  vais 
étudier  ici. 

Dès  qu'un  cancer  aura  été  jugé  opérable,  et,  cliniquement,  tout  cancer  opé- 
rable est  un  cancer  limité,  mobile  et  sans  retentissement  ganglionnaire  ou  vis- 
céral appréciable,  il  n'y  a  qu'une  seule  condition  qui  décide  du  procédé  à  em- 
ployer et  de  la  voie  à  suivre  pour  l'extirper:  c'est  sa  hauteur  au-dessus  de  l'anus. 

Cancers  bas  situés.  —  Extirpation  par  les  voies  naturelles.  —  Il  est  quelques 

cancers  bas  situés  qui  peuvent  être  extirpés  par  les  voies  naturelles.  Mais  il  faut 
qu'ils  soient  petits,  mobiles,  très  peu  élevés  au-dessus  du  sphincter  et  limités 
sinon  à  la  muqueuse,  au  moins  aux  parois  rectales.  Toute  adhérence  avec  les 
tissus  périrectaux  rend  l'opération  sinon  impossible,  au  moins  inutile.  Car,  dans 
ces  cas,  à  défaut  des  parties  adhérentes  que  l'on  ne  peut  guère  enlever,  les 
ganglions  qui  sont  à  peu  près  toujours  envahis  ne  peuvent  être  atteints,  et 
l'opération  se  trouve  par  cela  même  vouée  à  l'impuissance.  Cependant,  dans 
les  quelques  cas  très  exceptionnels  auxquels  je  fais  allusion,  l'opération  est 
rationnelle.  Elle  est  même  assez  facile.  Elle  a  été  faite  par  Routier,  par  Ledru, 
et  bien  réglée  par  Hartmann  (').  Après  dilatation  de  l'anus,  il  suffit  en  effet 
d'attirer  au  dehors  la  partie  malade  qui  se  laisse  en  général  facilement  abaisser 
tant  qu'elle  n'est  pas  adhérente.  La  muqueuse  rectale,  et  au  besoin  la  paroi  tout 
entière,  est  incisée  au-dessous  du  néoplasme,  puis  le  segment  à  enlever  est  attiré 
plus  fortement  encore,  la  paroi  rectale  est  coupée  circulairement  au-dessus  du 
cancer  et  le  bout  supérieur  est  fixé  à  la  peau  de  l'anus.  Quand  le  cancer  est 
sus-sphinctérien,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  général,  ce  bout  supérieur  est  ainsi 
invaginé  dans  le  sphincter  qui  peut  conserver  son  action. 

Il  va  sans  dire  que  si  le  cancer  est  peu  étendu,  on  peut,  par  un  procédé  plus 
simple  encore,  l'attirer  au  dehors,  toujours  après  dilatation  du  sphincter,  l'ex- 
ciser, et  suturer  au  catgut  la  perte  de  substance,  en  réduisant  ensuite  la  paroi 
suturée  dans  sa  situation  normale,  au-dessus  du  sphincter.  Toute  trace  de 
l'opération  peut  ainsi  très  rapidement  disparaître. 


(')  Congrès  franc,  de  chir.,  1893,  p.  698. 
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Mais  les  néoplasmes  justiciables  de  ce  procédé  sonl  extrêmement  rares.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  cancers  bas  situés  ordinaires,  cancers  de  l'anus,  can- 
cers sphinctériens  on  ano-ampullaires  remontant  au  maximum  au  niveau  du  cul- 
de-sac  péritonéal.  Ce  sont  des  néoplasmes  assez  fréquents  et  dont  la  variété  est 
cliniquement  facile  à  établir.  Le  doigt  introduit  dans  l'anus  permet  de  recon- 
naître leur  limite  supérieure  qu'il  peut  dépasser  en  Ions  sens. 

Voie  périnéale.  —  Anus  périnéal.  —  A  ces  cancers  bas  situés  il  faut  opposer 
l'opération  la  pins  simple,  car  elle  est  suffisante  :  je  veux  dire  Y  extirpation  par 
la  voie  périnéale.  C'est  celle  qu'exécuta  Lisfranc  qui,  le  premier,  osa  s'attaquer 
à  l'extirpation  du  rectum  cancéreux.  La  technique  de  l'opération  par  cette  voie 
est  d'ailleurs  fort  simple  :  une  double  incision  en  croissant  circonscrit  l'anus 
qui  esl  peu  à  peu  libéré  dans  les  parties  profondes.  Attiré  fortement  en  bas  avec 
une  pince,  le  néoplasme  descend  de  pins  en  pins  pendant  que  sur  sa  périphérie 
les  ciseaux  coupent  en  plein  tissu  sain.  On  arrive  ainsi  assez  rapidement,  non 
sansavoir  à  pincer  de  nombreux  vaisseaux,  à  dépasser  le  néoplasme,  on  sectionne 
le  rectum  au-dessus  de  lui  et  l'on  fixe  le  bout  supérieur  aux  lèvres  de  l'incision 
cutanée  en  constituant  ainsi  un  anus  périnéal.  Telle  est  dans  ses  grandes  lignes 
cette  opération  susceptible,  suivant  les  cas,  de  perfectionnements  multiples. 

C'est  ainsi  que,  pour  avoir  plus  de  jour,  Denonvillers  préconisa  une  incision 
postérieure  allant  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx.  Verneuil  alla  plus  loin  et  réséqua 
plusieurs  fois  le  coccyx  entier  et  même  la  pointe  du  sacrum  de  façon  à  élargir 
la  brèche.  Ce  n'est  pas  là,  il  est  vrai,  l'opération  méthodique  qui  a  eu  depuis, 
sous  l'impulsion  de  Kraske,  une  si  singulière  fortune,  mais  ce  n'en  était  pas 
moins  le  premier  pas  dans  la  voie  qui  consiste  à  se  tailler  un  large  chemin 
vers  les  fumeurs  rectales  en  abattant  un  pan  plus  ou  moins  large  de  la  muraille 
osseuse  qui  ferme  le  bassin.  Kocher  a  souvent  aussi  employé  ce  procédé.  Cette 
voie  périnéale  devient  ainsi  une  voie  postérieure,  qui,  même  lorsqu'on  laisse 
intact  le  squelette,  donne,  pour  peu  que  l'on  remonte  le  long  du  coccyx  et  du 
sacrum,  presque  autant  de  jour  que  la  voie  sacrée  que  nous  étudierons  plus 
loin.  J'ai  employé  cette  voie  postérieure  en  désinsérant  le  petit  ligament  sacro- 
sciatique  sur  le  côté  du  coccyx  et  j'ai  été  frappé  du  jour  qu'on  pouvait  ainsi 
obtenir  sans  mutilations  osseuses.  Zuckerkandl,  en  incisant  toutes  les  parties 
molles  de  l'épine  iliaque  postéro-inférieure  au  creux  ischio-rectal,  ouvre  aussi 
une  voie  para-sacrée. 

Quénu  conseille  de  commencer  l'extirpation  périnéale  du  rectum  cancéreux 
par  la  partie  antérieure,  qui  est  la  zone  dangereuse  par  ses  rapports  avec  l'urè- 
tre, la  prostate,  la  vessie.  Il  ne  faut  pas  craindre  d'ouvrir  le  cul-de-sac  périto- 
néal, de  façon  à  étendre  plus  haut  encore,  s'il  est  utile,  les  limites  de  l'extirpa- 
tion. La  section  de  l'intestin  doit  remonter  le  plus  haut  possible  au-dessus  du  néo- 
plasme. La  précaution  recommandée  par  Quénu  de  fermer  l'orifice  inférieur  du 
rectum,  dès  le  début  de  l'opération,  au  moyen  d'un  gros  fil  de  soie  faufilé 
autour  de  l'anus  et  vigoureusement  serré,  est  évidemment  excellente.  Elle  évite, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  infections  par  le  contenu  du  rectum.  Au  moment 
de  sectionner  l'intestin  on  prendra  toutes  les  précautions  pour  éviter  la  conta- 
mination de  la  plaie.  On  saisira  le  rectum  au-dessus  et  au-dessous  du  point  de 
section  entre  le  mors  de  longues  pinces  garnies  de  caoutchouc,  dont  la  supé- 
rieure, qui  ferme  l'intestin,  ne  sera  enlevée  qu'à  la  fin  de  l'opération,  lorsque 
la  suture  du  rectum  aux  lèvres  de  la  plaie  sera  terminée. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2e  édit.  —  VI.  .r>"> 
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Bien  que  l'expérience  de  ce  procédé  soit  encore  restreinte,  je  suis  convaincu 
qu'on  se  trouvera  bien  de  suivre  le  conseil  donné  par  Doyen  (')  de  sectionner 
l'intestin  après  écrasement  de  ses  tuniques  avec  une  pince  spéciale.  Ce  procédé 
a  pour  but  de  saisir  l'intestin  entre  les  mors  d'une  pince  puissante  qui  écrase 
les  tuniques  et  permet,  à  l'aide  d'un  simple  fil,  d'oblitérer  avant  la  section  de 
l'intestin  et  pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  la  lumière  de  ce  conduit.  Il 
est  certain  qu'on  opère  ainsi  dans  des  conditions  d'asepsie  plus  parfaite  que  par 
tout  autre  moyen.  La  pince  que  Doyen  a  fait  construire  à  cet  usage  est  très 
puissante,  mais  un  peu  compliquée.  Je  crois  qu'elle  peut  être  avantageusement 
remplacée  par  la  pince  également  très  puissante  que  j'ai  fait  récemment  con- 
struire par  Collin,  et  qui  présente  sur  celles  de  Doyen  et  de  Tuffier  l'avantage 
de  pouvoir  se  manœuvrer  facilement  d'une  seule  main. 

Uanus  périnéal,  qui  fait  nécessairement  suite  à  l'extirpation  des  cancers 
bas  placés,  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  qu'on  peut  en  attendre  d'une 
infirmité  de  cette  nature.  L'incontinence  des  matières  est  loin  d'être  absolue; 
elle  n'existe  guère  que  pour  les  selles  diarrhéiques  et  la  plupart  des  malades,  avec 
une  bonne  hygiène  alimentaire  et  une  grande  régularité  fonctionnelle,  peuvent 
arriver  à  éviter  l'incontinence.  D'ailleurs  divers  procédés  sont  nés  du  besoin  de 
créer  un  sphincter  artificiel.  L'idée  de  passer  le  bout  supérieur  du  rectum  à 
travers  les  fibres  du  grand  fessier,  due  à  Willems  et  réalisée  par  Witzel  et  par 
Rydygier,  qui  au  grand  fessier  a  ajouté  le  pyramidal,  est  certainement  ingé- 
nieuse, mais  elle  ne  semble  pas  très  pratique.  Le  procédé  de  Gersuny  (2)  est, 
au  contraire,  très  séduisant.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  l'ont  actuellement 
adopté.  Il  est  certain  qu'il  est  d'une  extrême  simplicité  et  ne  peut  pas  ne  pas 
rendre,  au  moins  en  partie,  les  services  qu'on  attend  de  lui.  Avant  de  fixer  à  la 
peau  le  bout  supérieur  du  rectum,  Gersuny  le  tord  sur  son  axe  en  faisant  ainsi 
décrire  à  ses  tuniques  un  repli  spiroïde  qui  oblitère  la  lumière  du  rectum,  crée 
une  sorte  de  sphincter  grâce  à  l'enroulement  des  fibres  longitudinales,  et,  en 
tous  cas,  oppose  une  résistance  élastique  aux  matières  qui  s'accumulent  au- 
dessus  de  lui.  Il  est  évident  qu'on  ne  pourra  que  gagner  à  employer  ce  procédé. 

Cancers  de  l'ampoule.  — Voie  sacrée.  —  Résection  du  rectum  et  opération  de 
Kraske.  —  Les  cancers  du  type  moyen,  cancers  de  Vampoide  rectale,  qui,  tout 
en  laissant  le  sphincter  intact,  ne  remontent  guère  à  plus  de  8  ou  10  centimètres 
de  l'anus,  peuvent  également  être  enlevés  par  la  voie  périnéale.  La  marche  à 
suivre  au  cours  de  l'opération  est  identique  à  celle  que  je  viens  de  décrire. 
Nous  avons  vu  plus  haut  qu'on  obtenait  facilement,  en  passant  le  long  du  coccyx 
et  au  besoin  le  long  du  sacrum,  sans  les  couper,  une  voie  postérieure  large 
et  commode  qui  dans  les  cancers  de  l'ampoule  peut  rendre  des  services.  Ces 
deux  voies  périnéale  et  postérieure  ou  para-sacrée  sont  très  recommandables 
quand  on  n'a  pas  à  remonter  très  haut.  Mais  il  est  incontestable  qu'elles  don- 
nent moins  de  jour  que  la  voie  sacrée  proprement  dite  qui  reste,  en  règle  géné- 
rale, la  voie  d'accès  la  plus  favorable. 

Mais  ici  une  question  nouvelle  demande  à  être  discutée.  Faut-il  dans  ces  cas 
de  cancers  ampullaires  qui  laissent  intact  le  sphincter,  faire  une  extirpation 
complète  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum?  Faut-il,  au  contraire,  limiter  son 

(')  Doyen,  Congrès  français  de  chirurgie,  octobre  1897. 
(3)  Gersuny,  Centralblatt  fur  Chir.,  1893,  p.  555. 
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itervention  aux  parties  malades  et  exécuter  une  résection  du  rectum,  qui 
lisse  subsister  la  région  sphinctérienne  avec  l'espérance  d'un  résultai  l'une - 
oimel  beaucoup  plus  parfait? 

Il  est  certain  que  si  le  cancer  est  limité  à  une  petite  plaque  n'intéressant 
u'une  faible  portion  de  la  paroi  rectale,  on  est  autorisé  à  se  contenter  de  son 
xcision,  aussi  large  que  possible,  mais  assez  économique  pour  permettre  la 
^constitution  de  l'intestin.  On  a  alors,  avec  des  chances  de  guérison  définitive, 
n  rétablissement  parfait  de  la  fonction.  Mais  pour  peu  que  le  néoplasme  soit 
tendu,  pour  peu  surtout  qu'il  affecte  une  disposition  annulaire,  son  excision 
3ule  ne  suffit  pas,  et  il  faut  enlever  en  même  temps  le  segment  cylindrique  du 
îctum  sur  lequel  il  esl  implanté.  C'est  donc  une  véritable  résection  du  rectum 
u 'il  faut  exécuter.  Celle  résection  peut  être  faite,  il  esl  vrai  parla  voie  péri- 
éale,  et  Velpeau,  Dieffenbach,  Terrier,  Schelky,  Depagc,  Hartmann  (')  l'ont 
rite  par  des  procédés  divers  ayant  pour  but  soil  de  respecter  le  sphincter,  soit 
e  le  reconstituer  après  sa  section.  La  voie  para-coccygienne  permettrait  égale- 
îent  d'arriver  au  même  résultat.  Mais  dans  ces  opérations  où  le  succès  dépend 
ouvent  de  la  plus  ou  moins  grande  facilité  qu'il  y  a  à  faire  les  sutures,  il  est 
écessaire  d'y  bien  voir  et  c'est  pour  cela  que  la  large  brèche  sacrée  me  parait 
référable.  Je  pense  donc  que,  toutes  les  fois  qu'on  voudra  exécuter  une  résec- 
ion  du  rectum,  c'est  à  la  voie  sacrée  qu'on  aura  recours.  Mais  le  problème  n'est 
as  là.  Il  est  tout  entier  dans  la  question  de  savoir  si  la  résection  'lu  rectum  avec 
onservation  du  sphincter  est  une  opération  vraiment  utile  et  si  la  simple  extir- 
tation  ne  donne  pas  à  moins  de  frais,  et  avec  moins  de  risques,  d'aussi  bons 
ésultals. 

Or  il  est  certain  que  la  résection  du  rectum  esl  loin  d'avoir  répondu  aux 
spérances  qu'elle   avait  d'abord  fait   concevoir.  Les  accidents  graves,  les 
uppuralions  diffuses  et  parfois  mortelles  dues  aux  sutures  et  à  la  présence 
lu  rectum  souillé  dans  une  plaie   fermée,  ne  sont  pas  rares,  et,  lorsque  la 
guérison  opératoire  survient,  il  est  très  exceptionnel  de  voir  s'établir  en  même 
emps  la  restauration  fonctionnelle.  Elle  se  voit  quelquefois,  et  ce  sont  alors,  il 
•si  vrai,  des  succès  tout  à  fait  remarquables,  car  c'est  vraiment  un  beau 
pomphe  chirurgical  «pie  d'enlever  un  segment  du  rectum  en  conservant,  en 
nême  temps  que  le  sphincter,  la  fonction  capitale  dont  il  est  investi.  Mais  ces 
»eaux  succès  se  comptent,  et  ce  qu'on  observe  dans  l'immense  majorité  des  cas. 
'est  la  paralysie  du  sphincter  énervé,  et  une  incontinence  des  matières  aussi 
impiété  que  celle  qui  suit  d'ordinaire  l'extirpation  totale  de  rectum  malade 
vec  son  sphincter  inutile.  Morestin       en  effet,  a  parfaitement  montré  dans  sa 
lièse  que  la  résection  latérale  du  sacrum  amenait  presque  fatalement  la  section 
es  nerfs  qui  animent  le  sphincter.  Aussi  se  prononce-t-il  pour  la  section  du 
occyx  et  du  sacrum  sur  la  ligne  médiane  comme  ayant  beaucoup  plus  de 
hances  de  ne  pas  nuire  au  fonctionnement  du  sphincter.  C'est  pourquoi  une 
îaclion  s'est  faite  contre  la  conservation  du  sphincter  et  les  tendances  semblent 
ijoùrd'hui  l'emporter  en  faveur  de  l'opération  radicale  qui  enlève  tout,  rectum 
.  sphincter,  opération  plus  Facile  el  plus  rapide,  en  même  temps  qu'elle  est  plus 
ire  dans  ses  résultats  définitifs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  qu'on  fasse  la  résectiondu  rectum  ou  qu'on  y  renonce,  qu'on 
')  Quénu  et.  Hartmann,  Rapport  cité,  p.  142. 

'-)  Morestin,  Des  opérations  gui  se  pratiquent  par  la  voie  sacrée.  Thèse  de  Paris,  189-ï. 
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Fig.  197.  —  Sections  de  Kraske.  (Forgue  el  Reclus. 


enlève  tout  ou  qu'on  conserve  le  sphincter,  ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est  se  donner 
du  jour,  c'est  ouvrir  une  large  voie  qui  permette  d'opérer  à  ciel  ouvert  et  d'atteindre 
facilement  le  néoplasme,  même  lorsqu'il  est  haut  placé.  Tel  est  le  but  atteint 
par  l'emploi  de  la  voie  sacrée,  universellement  connue  et  adoptée  depuis  que 
Kraske  ('),  en  1885,  en  a  montré  les  avantages.  Kraske,  je  le  répète,  n'est  point  le 

premier  à  avoir  fait  du  côté  du 
sacrum  une  large  brèche  osseuse. 
Verneuil  l'avait  faite  avant  lui  : 
mais  c'est  au  chirurgien  allemand 
que  revient  sans  conteste  l'honneur 
d'avoir  fait  de  cette  résection  préli- 
minaire une  véritable  méthode 
pour  parvenir  sur  le  rectum  et 
exécuter  au  besoin  sur  lui  des  opé- 
rations compliquées. 

Kraske  conseille  de  sectionner 
les  puissants  ligaments  qui  s'in- 
sèrent sur  le  bord  gauche  du  coc- 
cyx et  sur  celui  du  sacrum  jusqu'au 
troisième  trou  sacré,  et  de  se  don- 
ner du  jour  en  réséquant  l'aileron 
gauche  du  sacrum,  suivant  une 
légère  courbe  qui,  partie  du  bord 
inférieur  du  troisième  trou  sacré  du 
côté  gauche,  descend  vers  la  pointe  du  sacrum  pour  se  terminer  au  niveau  de  sa 
corne  gauche.  Bien  entendu,  cette  résection  osseuse  n'a  pas  tardé  à  être  modifiée, 
étendue,  réduite  ou  transformée  au  gré  de  chacun.  On  trouvera  dans  l'excellente 
thèse  de  Morestin  d'innombrables  détails  historiques  sur  les  étapes  diverses  des 
opérations  par  la  voie  sacrée  et  les  modifications  sans  nombre  qu'on  a  fait  subir 
au  procédé  de  Kraske.  Si  Zuckerkandl  a  supprimé  la  perte  de  substance  osseuse 
en  faisant  une  grande  incision  para-sacrée  analogue  à  celle  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  la  plupart  des  chirurgiens  ont,  au  contraire,  augmenté  la  mutilation. 
Hochenegg,  partant  comme  Kraske  du  troisième  trou  sacré  du  côté  gauche  va 
rejoindre  la  corne  droite,  et  non  la  corne  gauche,  comme  Kraske:  Bardenheuer 
enlève  tout  ce  qui  est  situé  au  dessous  des  troisièmes  trous  sacrés  qu'il  réunit 
par  une  section  horizontale;  enfin  Rose  pratique  une  véritable  amputation  trans- 
versale du  sacrum  en  passant  au  niveau  des  deuxièmes  trous  sacrés  et  en  enle- 
vant, par  conséquent,  toute  la  partie  du  squelette  sacro-coccygien  qui  déborde 
par  en  bas  le  bord  supérieur  des  grandes  échancrures  sciatiques. 

Ces  résections  sont  un  'peu  généreuses,  mais  il  est  évident  que  la  résection 
préconisée  par  Kraske  n'a  rien  d'absolu.  L'importance  de  son  opération  tient  à 
l'indication  qu'il  a  donnée  d'abattre  un  morceau  du  sacrum  pour  aller  attaquer 
directement  le  néoplasme,  bien  plutôt  qu'aux  limites  mêmes  de  la  brèche  qu'il 
faut  pratiquer.  Lui-même  d'ailleurs  a  été  le  premier  à  modifier  ses  indications 
premières  et,  dès  1887,  il  admet  qu'on  peut,  dans  certains  cas,  se  contenter  de 
réséquer  le  coccyx,  ou  au  contraire  être  obligé  de  remonter  jusqu'à  une  ligne 
horizontale  unissant  les  troisièmes  trous  sacrés  ;  on  peut,  en  un  mot,  suivant 

(')  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1885,  et  Zur  Extirp.  hochsitzender  Mastdarmkrebs ■ 
Arcà.  fur  klin.  Chir.,  1886,  p.  562. 
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l'importance  et  la  hauteur  du  néoplasme,  tailler  dans  le  coccyx  et  le  sacrum 
le  morceau  qu'on  jugera  nécessaire  depuis  la  pointe  du  coccyx  jusqu'aux  )  roi  - 
sièmes  trous  sacrés ('). 

On  a  fait  à  ces  résections  osseuses  divers  reproches  plus  ou  moins  fondés  et 
proposé  de  les  remplacer  par  des  résections  temporaires.  C'est  ainsi  qu'on  a 
exécuté  de  véritables  volets  qui,  l'opération  terminée,  ont  élé  rabattus  dans  leur 
situation  primitive.  Et  ici  encore  chaque  chirurgien  a  varié  ses  incisions  et  sa 
ligne  de  résection  au  gré  de  sa  fantaisie  ou  des  conditions  anatomiques  parti- 
culières dans  lesquelles  il  se  trouvait.  Heinecke,  qui  a  été  un  des  premiers  à 
mettre  en  usage  ces  procédés  ostéoplastiques,  fend  le  coccyx  et  le  sacrum  sur 
la  ligne  médiane;  puis,  coupant  transversalement  le  sacrum  entre  le  troisième  et. 
le  quatrième  trous  sacrés,  écarte  les  lambeaux  osseux  qu'il  l'approche  ensuite 
en  les  replaçant  dans  leur  situation  normale.  Levy  scie  transversalement  le 
sacrum,  au  niveau  des  quatrièmes  trous  sacrés,  avec  une  scie  à  chaîne,  puis 
rabat  en  arrière  et  en  bas,  vers  l'anus,  le  lambeau  osseux  sacro-coccygien. 
L'opération  de  Schlange  est  identique,  mais  il  laisse  au  lambeau,  soulevé  par 
un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  le  soin  de  revenir  tout  seul,  et  par  le 
simple  effet  de  la  cicatrisation,  à  sa  place  normale.  Rydygier,  Billroth,  Rehn, 
Roux,  coupent  transversalement  le  sacrum  au-dessous  du  troisième  trou  sacré 
et  le  rabattent  latéralement.  D'autres  chirurgiens,  et  en  particulier  Jeannel,  ont 
employé  des  "procédés  plus  compliqués  (2) .  Mais  la  plupart  de  ces  procédés  de 
résection  temporaire  ont  élé  abandonnés  de  leurs  auteurs  eux-mêmes.  Ils  allon- 
gent l'opération,  peuvent  avoir  des  inconvénients,  comme  la  nécrose  du  frag- 
ment réséqué;  leur  utilité  est  en  réalité  problématique,  et  je  ne  pense  pas  qu'avec 
leur  application  il  y  ait  moins  de  prolapsus,  d'incontinence  et  d'infirmités  que 
lorsqu'on  enlève  purement  et  simplement  le  volet  osseux  qu'ils  permettent  de 
conserver. 

Lorsqu'on  aura  décidé  d'intervenir  pour  un  cancer  de  l'ampoule,  c'est  donc,  à 
mon  avis  à  la  voie  sacrée  avec  résection  osseuse  définitive  que  l'on  aura  recours. 

Le  malade  sera  placé  de  façon  à  ce  que  sa  région  sacrée  soit  bien  accessible. 
11  faut  avant  tout  être  à  son  aise.  Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  côté 
gauche,  légèrement  incliné  sur  le  ventre,  le  bassin  un  peu  surélevé  par  un 
coussin,  il  est  très  facile  d'opérer  dans  de  bonnes  conditions,  mais  il  n'y  a  là 
rien  d'absolu,  et  l'on  peut  se  bien  trouver  de  mettre  le  malade  dans  la  position 
dorso-sacrée,  par  exemple. 

On  peut  faire  une  incision  médiane,  s'étendant  le  long  de  la  crête  sacrée  sur 
une  quinzaine  de  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx.  Mais  les  lèvres 
des  incisions  médianes  se  réunissent  souvent  mal  et  ont  une  tendance  à  rester 
fissuraires.  Un  large  volet  à  concavité  inférieure  n'a  pas  cet  inconvénient  et 
donne  beaucoup  de  joui'.  La  branche  gauche  de  celle  incision  en  U  suit  le  bord 
gauche  du  sacrum  cl  du  coccyx,  sa  branche  droite  suit  le  bord  droit  des 
mêmes  os,  mais  ne  remonte  pas  aussi  haut  que  la  gauche.  Les  deux  branches 
se  rejoignent  par  une  courbe  au-dessous  de  la  pointe  du  coccyx.  Les  os  étant 
rapidement  dénudés,  après  relèvement  du  lambeau,  on  incise  les  parties  molles 
qui  prennent  al  lâche  sur  le  bord  sacro-coccygien  gauche,  cl  l'on  s'attaque  alors 
au  squelette.  Mais  auparavant  il  est  bon  de  se  rendre  compte  des  limites  supé- 

(')  Voy.  thèse  île  Morestin.  Paris,  1894. 
(s)  Quénu  et  Hartmann,  loco  cilalo,  p.  145. 
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rieures  du  néoplasme,  afin  de  voir  si  l'on  ne  peut  pas  se  passer  d'une  résection 
osseuse,  qu'on  devra  faire,  en  tous  cas,  aussi  économique  que  possible.  C'est  ce 
que  permet  assez  facilement  la  section  des  ligaments  sciatiques  gauches  et  des 
parties  molles  avoisinantes.  Si  une  résection  osseuse  paraît  indispensable,  on 
fait  d'abord  sauter  le  coccyx,  puis  avec  des  cisailles,  ou  mieux  encore  avec  une 
forte  pince  gouge  à  mors  puissants  et  larges,  on  aborde  le  sacrum  qu'on 
échancre  peu  à  peu  du  côté  gauche,  en  ayant  soin  de  se  tenir  autant  que  possible 
dans  les  limites  que  j'ai  indiquées,  et  de  ne  pas  remonter  au-dessus  du  troisième 
trou  sacré.  On  s'arrêtera  dès  qu'on  jugera  la  brèche  suffisante,  c'est-à-dire 
dès  qu'on  aura  conscience  de  pouvoir  facilement  aborder  le  néoplasme  par 
le  haut. 

Car  c'est  là,  et  j'insiste  particulièrement  sur  ce  point  qui  me  semble  peu 
connu,  c'est  là  que  réside  l'excellence  de  ce  procédé  :  aborder  le  néoplasme  par 
le  haut,  c'est-à-dire  au-dessus  de  ses  limites,  en  un  point  où  les  tissus  sont 
sains,  au  lieu  d'aller  par  le  bas,  à  la  découverte  des  limites  du  néoplasme,  en 
courant  le  risque  de  laisser  sur  les  parties  latérales  ou  au  point  le  plus  élevé 
quelque  partie  dégénérée.  Quand  on  commence  par  le  haut,  on  n'a  plus  qu'à 
enlever  de  haut  en  bas,  dans  une  direction  où  la  voie  est  libre,  où  les  risques  à 
courir  sont  à  peu  près  nuls,  tout  ce  qui  s'étend  entre  le  point  où  on  se  trouve 
et  le  périnée.  De  bas  en  haut,  au  contraire,  comme  on  ne  sait  exactement  où  l'on 
doit  s'arrêter,  on  hésite,  on  tâtonne,  on  coupe  un  peu  au  hasard  et  l'on  ne  fait, 
en  somme,  que  de  la  mauvaise  besogne. 

Le  sacrum  échancré,  on  se  trouve  en  plein  tissu  cellulaire  rétro-rectal.  Il  est 
extrêmement  facile  de  le  dilacérer  avec  les  doigts  et,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences qui  d'ailleurs  suffisent  à  contre-indiquer  l'opération,  d'isoler  ainsi  le 
rectum  dont  la  mobilité  est  grande. 

C'est  alors  qu'il  faut  prendre  un  parti  et  choisir  entre  l'extirpation  complète 
de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ou  la  simple  résection  du  segment  cancéreux 
avec  conservation  du  sphincter,  suture  des  deux  bouts  et  tentative  de  restau- 
ration complète  du  rectum  et  de  ses  fonctions. 

Celle-ci,  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  ne  devra  être  tentée  que  dans 
le  cas  où  le  segment  rectal  à  enlever  est  de  faible  hauteur  et  où  il  est  possible  de 
réunir  les  deux  bouts  sans  difficultés  et  sans  tiraillements.  Il  faut  que  la  suture 
soit  facile,  ou  il  faut  renoncer  à  la  faire.  S'acharner  à  la  tenter  c'est  courir 
au-devant  d'un  échec  :  les  fils  coupent  les  tissus,  le  bout  supérieur  se  gangrène, 
la  suture  lâche  et  le  moins  cpii  puisse  arriver  c'est  un  échec  complet  de  la  tenta- 
tive qu'on  a  faite,  à  défaut  d'accidents  plus  graves. 

Les  procédés  de  suture  ont  été  multipliés  et  chaque  auteur  donne  le  sien. 
Kraske,  qui,  au  début,  ne  suturait  que  la  paroi  antérieure  des  deux  bouts  du 
rectum,  fit  ensuite  une  suture  circulaire  et  enfin  adopta  le  procédé  de  Hochenegg 
qui  consiste  à  invaginer  le  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  et  à  le  fixer  à 
l'anus.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  points  de  suture  coupent  les  tissus  ou  sont 
enlevés,  et  le  bout  supérieur  remonte  peu  à  peu  à  sa  place.  Mais  à  ce  moment, 
les  tissus  sont  organisés,  les  phénomènes  infectieux  sont  moins  à  craindre,  et, 
en  fait,  la  mortalité  a  sensiblement  baissé  par  l'application  de  ce  procédé. 
Moulonguet  a  décrit  un  procédé  un  peu  analogue.  Du  côté  du  bout  inférieur  il 
enlève  la  muqueuse  et  ne  conserve  que  le  sphincter,  puis  il  attire  le  bout  supé- 
rieur à  travers  l'anneau  sphinctérien  en  le  fixant  circulairement  à  la  peau  de 
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l'anus.  Ce  procédé  est  évidemment  fort  ingénieux.  Mais  encore  faut-il  que  la 
suture  tienne  et  par  conséquent  que  le  bout  supérieur  soit  très  long-  et  très 
mobile  afin  de  n'exercer  aucun  tiraillement. 

Perron  (')  a  proposé  «  un  procédé  qui  a  pour  but  de  former  une  suture  irré- 
prochable. Il  attire  au  dehors  le  bout  inférieur,  le  retournant  en  doigt  de  gant, 
la  face  muqueuse  en  dehors;  puis,  dans  ce  cylindre,  il  invagine  le  bout  supérieur 
jusqu'à  ce  que  les  bords  de  la  section  arrivent  au  niveau  de  l'extrémité  du  bout 
inférieur  retourné.  Les  deux  bouts  se  correspondant  par  leur  face  cellulaire,  il 
les  suture  convenablement  au  dehors  de  l'anus;  puis,  la  suture  faite,  il  réduit  le, 
prolapsus  ». 

«  Villar  (-')  fait  sur  chaque  bout  une  incision  médiane  postérieure  de  LJ  ou 
5  centimètres;  les  deux  lèvres  de  la  fente  s'écartent,  on  excise  le  sommet  des 
angles,  on  abrase  la  muqueuse  sur  une  hauteur  de  1  centimètre,  puis  on  fait 
deux  plans  de  sutures,  l'un  tout  près  de  la  muqueuse,  l'autre  au  bord  libre  de 
la  musculeuse.  On  a  ainsi  un  élargissement  de  l'intestin  au  niveau  de  la  suture. 
Morestin  supprime  12  millimètres  de  muqueuse  sur  le  bout  supérieur;  sur 
le  bout  inférieur  il  supprime  la  musculeuse;  puis  il  emboîte  les  deux  bouts 
ainsi  préparés,  suturant  circulairement  les  muqueuses,  rabattant  la  manchette 
musculaire  du  bout  supérieur  et  suturant  les  musculeuses  (r').  »  On  évite  ainsi 
la  concordance  des  deux  lignes  de  suture.  On  pourrait  encore  se  servir  du  bou- 
ton de  Murphv. 

Il  y  a  d'autres  procédés  encore,  inventés  pour  la  plupart  en  présence  des 
difficultés  inhérentes  à  quelque  cas  particulier.  Mais  celte  diversité  même 
montre  qu'aucun  procédé  n'est  applicable  à  tous  les  cas.  Ce  qu'il  faut,  avant 
tout,  c'est  faire  de  bonnes  sutures,  aussi  élanches  que  possible.  On  ne  négligera 
pas  de  placer  dans  le  rectum  un  large  drain  à  demeure  afin  de  conduire  au- 
dehors  les  gaz  et  les  matières;  il  sera  bien  souvent  prudent  de  ne  pas  fermer  la 
plaie  postérieure  et  de  laisser  contre  les  parois  du  rectum  un  tamponnement  à 
la  gaze  qui  les  soutienne  et  canalise  les  matières  si  la  suture  vient  à  céder.  Mais 
surtout,  qu'on  ne  tente  pas  ces  sutures  aléatoires  si  l'on  manque  d'étoffe  et  si 
les  deux  bouts  du  cylindre  rectal  ne  peuvent  pas  être  amenés  au  contact  l'un  de 
l'autre  avec  la  plus  grande  facilité. 

Telle  est  celte  résection  du  rectum,  qu'il  faut,  à  mon  avis,  réserver  à  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  et  dans  lesquels  les  lésions  sont  encore  très  localisées. 

Extirpation  totale.  —  Voie  sacrée.  —  Anus  sacré  et  anus  iliaque.  —  Si  l'on 
renonce  à  tenter  le  raccordement  des  deux  bouts  du  rectum,  il  n'y  a  plus  qu'un 
parti  à  prendre,  c'est  l'extirpation  totale  du  néoplasme,  avec  création  d'un  anus 
contre  nature.  L'opération  sera  d'autant  meilleure  qu'elle  sera  plus  large.  Aussi 
faudra-t-il toujours  enlex  er  la  totalité  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  ne  pas 
laisser  de  segment  anal,  qui  ne  peut  servir  qu'à  entretenir  quelque  fistule  muco- 
purulente.  Mais  quand  on  s'est  décidé  pour  l'extirpation  totale,  il  est  encore 
possible  de  choisir  entre  deux  solutions  principales.  Il  faut  opter  entre  un  anus 
sacré  ou  un  anus  iliaque  définitif.  Il  est  certain  que  lorsqu'on  aura  jugé  bon  de 
faire  un  anus  iliaque  préliminaire,  c'est  à  la  seconde  solution  qu'il  faudra  s'ar- 

(')  Perron,  Gazelle  hebdom.  /le*  se.  méd.  de  Bordeaux.  1890. 
(-)  In  thèse  Labordère.  Bordeaux,  1891. 

(3)  Quénu  et  Hartmann,  loco  citato,  p.  165.  —  Voy.  d'ailleurs  pour  lous  ces  procédés  de 
Suture  la  Ihèse  de  Morestin,  qui  les  décrit  très  complètement. 
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rèter.  L'anus  iliaque  existe,  il  faut  en  profiter  et  le  conserver  à  titre  définitif. 

Uanus  sacré  est  en  effet  sujet  à  ious  les  inconvénients  des  anus  contre  nature. 
D'abord  il  peut  être  très  difficile  à  pratiquer  lorsque  le  bout  supérieur  du 
rectum  est  un  peu  court  et  que  la  suture  à  la  peau  est  difficile  à  faire  sans  tirail- 
lements. Il  peut  y  avoir,  de  ce  chef,  des  accidents  de  suppuration  grave  et  de 
gangrène.  Lorsque  la  suture  s'est  faite  dans  de  bonnes  conditions,  il  peut  y  avoir 
des  accidents  dus  au  prolapsus  de  la  muqueuse  ou,  au  contraire,  au  rétrécisse- 
ment cicatriciel  de  l'orifice.  L'incontinence,  surtout  si  l'on  emploie  le  procédé  de 
Gersuny,  n'est  ni  plus  fréquente  ni  plus  rare  avec  l'anus  sacré  qu'avec  tout  autre 
anus  artificiel.  Mais  ce  qui  est  incontestable  c'est  que  le  malade  en  souffre 
davantage  par  suite  de  la  situation  défavorable  de  l'anus  qui  empêche  le  net- 
toyage facile  et  le  port  d'un  appareil  efficace.  Je  pense  donc,  pour  ces  diverses 
raisons,  que  l'anus  sacré  ne  vaut  pas  l'anus  iliaque  et  que,  lorsqu'on  aura  le  choix, 
il  vaudra  mieux  opter  pour  l'anus  iliaque  définitif.  Ce  n'est  que  dans  les  cas 
où  le  malade  s'y  refuserait,  et  où  pour  une  raison  quelconque  on  croirait  ne  pas 
devoir  tenter  une  double  opération,  malgré  la  simplicité  de  la  bénignité  de  la 
colotomie  iliaque,  qu'on  se  résignerait  à  pratiquer  l'anus  sacré. 

Lorsqu'on  a  décidé  d'établir  un  anus  iliaque  définitif,  tout  n'est  pas  fini  avec 
l'extirpation  du  néoplasme.  Que  faut-il  faire  du  bout  supérieur  du  rectum,  entre 
le  point  où  il  a  été  sectionné  et  son  orifice  supérieur  au  niveau  de  l'anus  iliaque? 
On  peut  évidemment  l'abandonner  en  le  fixant  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  où 
il  constitue  une  fistule  permanente.  Il  est  plus  grave  de  l'oblitérer  en  bas  et 
de  l'abandonner  dans  le  petit  bassin  en  espérant  que  les  mucosités  qu'il  sécrète 
voudront  bien  ressortir  au  niveau  de  l'anus  iliaque.  Cette  conduite,  en  cas  de 
désunion  possible  de  la  suture  qui  ferme  en  bas  le  bout  supérieur,  pourra  être 
la  source  des  accidents  les  plus  graves.  Mieux  vaut  donc  l'extirper.  Une  ablation 
régulière,  en  ouvrant  au  besoin  le  ventre,  est  une  opération  bien  grave,  et  qui  se 
rapproche  de  l'extirpation  totale  du  rectum  telle  que  nous  l'étudierons  plus  loin 
à  propos  du  traitement  du  cancer  recto-sigmoïde.  Il  y  a  heureusement  un 
procédé  meilleur,  tout  récemment  proposé  et  applicpié  par  Quénu  ('),  procédé 
d'une  grande  simplicité,  au  moins  quand  le  segment  n'est  pas  trop  long  et  qui, 
bien  qu'il  lui  manque  encore  la  consécration  de  chiffres  importants,  me  paraît 
devoir  être  adopté  sans  discussion.  C'est  le  procédé  du  retournement.  Avec 
une  longue  pince  flexible  introduite  de  haut  en  bas  par  l'anus  iliaque  dans  le 
segment  rectal  fermé  par  une  ligature  au  moment  de  sa  section,  on  saisit  les 
tissus  au  niveau  du  fond  du  cul-de-sac  ainsi  formé;  puis  on  retire  la  pince  en 
retournant  ainsi  comme  un  doigt  de  gant  le  bout  supérieur  du  rectum  tout 
entier.  Le  segment  étant  à  l'extérieur,  on  applique  sur  lui  un  clamp  qui  l'em- 
pêche de  rentrer  et  provoque  en  même  temps,  au  bout  de  six  ou  huit  jours,  le 
sphacèle  et  la  chute  de  tout  le  segment  évaginé  dont  on  peut  d'ailleurs  réséquer 
immédiatement  la  plus  grande  partie.  Quénu  a  appliqué  trois  fois  ce  procédé 
avec  un  plein  succès.  Il  conseille  d'ailleurs,  pour  faciliter  la  manœuvre,  d'em- 
ployer une  sonde  de  gomme  flexible  mais  solide,  portant,  près  de  son  extrémité, 
un  étranglement  circulaire  assez  profond.  Cette  sonde  sera  introduite  de  haut 
en  bas,  par  l'anus  iliaque,  dans  le  rectum.  II  sera  facile,  avant,  toute  section  de 
l'intestin,  de  lier  solidement  sur  l'étranglement  le  bout  supérieur  du  rectum, 
qui  sera  lié  de  nouveau  et  au  besoin  écrasé,  au-dessous  de  la  dilatation  termi- 

(l)  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  24  fév.  1897,  et  Quénu  et  Hartmann,  Rapport  cité,  p.  188. 
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naledc  la  sonde,  puis  sectionné  et  aseptisé  au  thermocautère  afin  d'éviter  toute 
contamination.  Le  bout  supérieur  du  rectum  étant  ainsi  solidement  maintenu 
par  son  extrémité  inférieure,  il  suffira,  après  libération  soignée  de  toutes  les 
adhérences,  de  tirer  sur  la  sonde  au  niveau  de  l'anus  iliaque  pour  amener  le 
retournement  de  l'intestin  (').  Ce  procédé  paraît  simple,  facile,  inoffensif,  et  par 
conséquent  excellent,  surtout  si,  prévoyant  son  application,  on  a  eu  soin  de 
faire  l'anus  iliaque  aussi  près  que  possible  de  l'extrémité  supérieure  du  rec- 
tum. Si  cependant,  par  suite  d'adhérences  quelconques  et  surtout  de  la  résis- 
tance naturelle  du  méso-rectum,  il  était  difficile  ou  même  impossible  d'exécuter 
ce  retournement  sans  risquer  de  provoquer  des  déchirures  graves,  il  vaudrait 
mieux  y  renoncer  cl  fixer  au  point  le  plus  favorable  de  la  plaie  sacrée  le  bout 
supérieur  du  rectum,  malgré  les  ennuis  inévitables  d'une  fistule  consécutive. 

Voie  vaginale.  —  Le  cancer  de  l'ampoule  a  pu,  dans  quelques  cas  exception- 
nels, être  enlevé  par  la  voie  vaginale.  Celle  opération,  pratiquée  d'abord  par 
Desguins  eu  1890,  a  été  depuis  répétée  un  certain  nombre  de  fois,  en  parti- 
culier par  Gersuny.  Gallet  (2)  la  recommande,  el  Heydenreich  (3)  la  vante  beau- 
coup, quand  le  néoplasme  ne  remonte  pas  à  plus  de  12  à  15  centimètres.  Tout 
en  étant  moins  grave,  elle  donnerait  au  moins  autant  de  jour  que  les  diverses 
résections  du  sacrum. 

L'incision  de  la  cloison  recto-vaginale,  au  besoin  sur  toute  sa  hauteur,  donne 
en  effet  une  large  voie  d'accès  qui  permet  de  faire  du  côté  du  rectum  telle  opé- 
ration, partielle  ou  totale,  que  l'on  jugera  convenable.  11  faudra  ensuite  par  des 
sutures  appropriées  de  la  cloison  recto-vaginale,  sutures  combinées  à  une 
périnéorraphie,  rétablir  la  cloison  primitivement  divisée.  Heydenreich  se  serait 
fort  bien  trouvé  de  celle  méthode.  Gersuny  (*)  qui  a  pratiqué  12  fois  celle  opé- 
ration avec  un  seul  insuccès,  la  considère  comme  excellente.  Il  aurait  toujours 
pu  éviter  la  formation  de  fistules  recto-vaginales  persistantes,  même  dans  les 
cas  de  large  envahissement  de  la  cloison.  Lorsque  le  bout  supérieur  du  rectum 
est  trop  élevé  pour  pouvoir  être  amené  jusqu'au  périnée,  Gersuny  établit  un 
anus  para-sacré  en  le  fixant,  après  torsion  suivant  son  procédé,  dans  une  nou- 
velle incision  cutanée  pratiquée  au  niveau  du  sillon  ;mo-coccygien.  Il  est  évi- 
dent que  si  la  cloison  recto-vaginale  est  envahie  el  qu'on  juge  cependant  l'opé- 
ration indiquée,  il  serait  très  simple  d'agir  par  le  vagin  el  d'enlever  en  passant 
la  cloison  recto-vaginale.  Mais  pour  les  cas  ordinaires,  bien  que  manquant 
d'expérience  personnelle  et  malgré  les  beaux  succès  de  Gersuny,  je  doute  qu'on 
puisse  par  celte  voie  aborder  aussi  bien  que  par  la  voie  sacrée  le  néoplasme  de 
haut  en  bas,  ce  qui  est  très  important,  et  que  la  réparation  fonctionnelle  de  ces 
mutilations  soit  assez  parfaite  pour  éviter  de  lamentables  infirmités. 

Cancer  sus-ampullaire.  —  Voie  sacrée.  —  Le  cancer  sus-ampullaire,  cancer 
du  type  élevé,  qui  ne  descend  pas  à  moins  de  7  à  8  centimètres  de  l'anus  et  peut 
remonter  jusqu'au  point  où  se  termine  le  méso-rectum,  est  également  justiciable 
de  l'opération  par  la  voie  sacrée,  qui  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu'elle  est  dans  le 
cancer  du  type  moyen.  L'ouverture  du  péritoine,  fréquente  dans  le  cancer  de 

(')  Quénu,  Communication  orale. 
(4)  Congrès  de  chirurgie,  1897. 

(3)  Congrès  de  chirurgie,  1897,  cl  Semaine  méd.,  1897,  p.  321  (statistique  complète). 
(*)  Sternberg.  Centr.  Bl.  /'.  Chit\,  10  mars  1897.  et  Sem.  méd.,  1897,  p.  528. 
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l'ampoule,  est  ici  à  peu  près  fatale.  Elle  est  en  réalité  sans  importance.  On  pour- 
rait même  dire  qu'elle  est  favorable,  les  limites  du  cancer  étant  tout  indiquées 
du  côté  où  il  vient  s'arrêter  contre  le  péritoine.  L'extirpation  finie,  avant  même 
si  l'on  peut,  on  ferme  la  brèche  péri  ton  éale  et  l'opération  se  termine,  à  part 
les  cas  très  limités  où  on  pourrait  songer  à  une  résection,  par  l'établissement, 
lorsqu'on  en  a  le  choix,  d'un  anus  iliaque  définitif,  suivi  de  l'extirpation  directe 
du  hout  inférieur  tout  entier  et  du  retournement  du  bout  supérieur. 

Cancer  recto-sigmoïde.  — Voie  abdomino-périnéale  ou  abdomino-sacrée.  — 

Le  cancer  recto-sigmoïde  n'a  encore  donné  lieu  qu'à  de  rares  tentatives  chirurgi- 
cales. C'est  à  lui  qu'il  faut  réserver  les  procédés  d'extirpation  par  la  voie  abdo- 
mino-périnéale ou  abdomino-sacrée,  que  Quénu  a  récemment  discutée  avec  soin 
devant  la  Société  de  chirurgie  (').  Cette  opération  exécutée  pour  la  première  fois 
en  1885  par  Czerny,  poussé  par  la  nécessité,  puis  de  propos  délibéré  avec  quel- 
ques variantes  par  Gaudier  ("2),  qui  l'a  faite  2  fois,  Chalot,  Bœckel,  Quénu,  Gior- 
dano,  Reverdin,  n'a  pu  fournir  encore  de  bien  brillants  résultats  puisque  ces 
8  cas  n'ont  donné  que  4  guérisons  opératoires.  Mais  ces  chiffres  qui  tiennent 
en  partie  aux  tâtonnements  inévitables  du  début,  s'amélioreront  certainement  et 
d'ailleurs  lorsqu'un  malade  est  atteint  précisément  de  cette  forme  de  cancer  qui 
siège  à  l'union  du  rectum  ou  de  l'S  iliaque,  il  n'y  a  pas  à  choisir  entre  plusieurs 
procédés  :  ou  il  faut  le  laisser  mourir,  avec  ou  sans  opération  palliative,  ou 
bien,  si  l'on  veut  courir  la  chance  d'une  opération  radicale,  celle-ci  ne  peut  être 
qu'une  extirpation  combinée  par  l'abdomen  et  la  région  sacrée  ou  périnéale. 
Ouénu,  qui  a  tout  particulièrement  étudié  la  question,  donne  les  règles  opéra- 
toires suivantes  auxquelles  je  ne  puis  que  souscrire. 

On  commencera  par  le  ventre.  L'incision  abdominale,  qu'on  a  pu  faire  sur  la 
ligne  médiane,  sera  faite  de  préférence  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au  niveau 
de  l'anus  iliaque  futur.  Elle  permettra  d'explorer  avec  la  main  le  contenu  du 
petit  bassin  et  de  préciser  les  limites  du  néoplasme.  Quand  on  les  aura  bien 
reconnues,  et  qu'on  se  sera  assuré  que  le  cancer,  siégeant  tout  entier  dans  la 
portion  intra-péritonéale  du  rectum,  est  inextirpable  par  la  voie  sacrée,  on  atti- 
rera au  dehors  l'anse  oméga  qu'on  sectionnera  entre  deux  ligatures.  L'écrasement 
des  tuniques  intestinales  permettra  de  faire  cette  section  en  se  mettant  autant 
que  possible  à  l'abri  de  toute  souillure.  Le  bout  supérieur  sera  maintenu  au 
dehors,  et,  si  l'on  n'a  pas  employé  l'écrasement,  le  bout  inférieur  sera  fermé  par 
un  surjet  ou  mieux  encore  coiffé  d'une  capsule  en  caoutchouc  stérilisé  pour 
éviter  la  souillure  du  péritoine.  Puis  le  méso-rectum  saisi  par  des  pinces  sera 
sectionné  et  lié,  ce  qui  est  assez  facile  quand  le  malade  est  sur  le  plan  incliné. 
On  incise  alors  ou  l'on  effondre  avec  le  doigt  le  cul-de-sac  péritonéal  en  avant  du 
rectum  qu'on  libère  également  sur  les  côtés.  Puis  on  fixe  dans  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  futur  anus  iliaque  définitif,  et 
l'on  ferme  le  ventre. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  changer  le  malade  de  position  et  à  terminer  l'opération. 
Elle  est  alors  très  simple.  Quénu  conseille  la  voie  sacrée.  C'est  elle  qui  permettra 
de  retrouver  le  plus  facilement  le  rectum  dénudé  au  point  où  on  l'a  laissé.  Il 
me  semble  qu'on  peut,  avec  Gaudier,  se  contenter  de  la  voie  périnéale  et  éviter 
ainsi  la  résection  du  sacrum  qui  aggrave  l'opération.  Il  faut  avoir  eu  soin  de 

(')  Ouénu,  Société  de  chirurgie,  4  nov.  1897. 

(2)  Gaudier,  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale,  1897.  p.  857. 
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poursuivre  très  bas,  par  le  ventre,  l'isolement  du  rectum  du  côté  du  plancher 
pelvien.  On  retrouve  alors  très  vite,  par  le  périnée,  les  zones  d'isolement  que 
l'on  a  créées  par  le  ventre.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  rectum,  solidement  fermé  au 
niveau  de  l'anus,  sera  isolé  par  en  bas.  On  retrouvera  vite  la  brèche  péritonéale 
par  laquelle  on  attirera  le  bout  inférieur  du  rectum  abandonné  dans  le  ventre. 
On  fermera  aussi  bien  que  possible  l'ouverture  du  péritoine,  souvent  énorme  ; 
on  la  tamponnera  à  la  gaze  aseptique  si  on  ne  peut,  la  suturer,  et  Ton  terminera 
l'opération  comme  à  l'ordinaire,  en  enlevant  le  rectum  tout  entier,  jusqu'à 
l'anus  inclusivement. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  d'objections  sérieuses  à  faire  à  ces  règles  opéra- 
toires. 

Cancer  total.  —  Voie  sacrée.  —  Reste  enfin  le  cancer  total.  L'opération  radi- 
cale sera  très  rarement  indiquée,  car  il  n'est  guère  de  cancer  total  mobile  et  non 
manifestement  étendu  à  quelque  autre  organe.  Mais  on  peut  rencontrer  des 
cancers  étendus  à  l'anus,  l'ampoule  et  la  région  sus-ampullairc  encore  justi- 
ciables d'une  tentative  radicale.  Dans  ce  cas  que  faut-il  faire?  Ouénu  et  Hart- 
mann conseillent  de  l'attaquer  par  la  voie  périnéale,  puis  d'étendre  l'interven- 
tion en  la  poursuivant  par  la  voie  sacrée,  et  en  agrandissant  la  brèche  osseuse 
selon  les  besoins.  Le  bout  supérieur  du  rectum  amputé  le  plus  haut  possible  sera 
extirpé  par  retournement.  Cette  conduite  est  pleine  de  sens;  je  pense  cepen- 
dant qu'il  vaut  mieux,  dès  qu'on  s'est  rendu  compte  de  la  limite  supérieure  du 
néoplasme,  en  introduisant  au  besoin  la  main  dans  le  ventre  lors  de  rétablis- 
sement de  l'anus  iliaque  préliminaire,  attaquer  directement  le  néoplasme  non 
par  la  voie  périnéale,  mais  par  la  voie  sacrée.  On  profite  ainsi  de  cet  avantage 
capital,  qu'on  n'a  point  fait  encore  assez  ressortir,  et  qui  consiste,  je  le  répète 
à  dessein,  à  attaquer  le  néoplasme  par  en  haut,  en  tissu  sain,  pour  aller  de  là 
vers  le  bas  et  dans  des  limites  connues  enlever  jusqu'au  périnée  tout  ce  qui  est 
malade  ou  simplement  suspect  de  l'être.  Le  bout  supérieur,  bien  entendu,  sera 
extirpé,  et  c'est,  ici  comme  ailleurs,  au  procédé  par  retournement  que  l'on  aura 
recours.  Il  ne  restera  plus  qu'à  faire  l'hémostase,  à  tamponner  la  plaie  cl  à  la 
réunir,  si  possible. 

Résumé  et  conclusions.  —  Il  est  utile,  après  ce  long  exposé  du  traitement 
opératoire  du  cancer  du  rectum,  de  le  résumer  en  quelques  lignes. 

Pour  les  cancers  inopérables,  immobiles,  adhérents  aux  organes  voisins,  com- 
pliqués d'envahissement  ganglionnaire  ou  dont  les  porteurs  sont  hors  d'état  de 
supporter  une  intervention  grave,  on  aura  recours  à  un  traitement  palliatif. 
Dans  ces  conditions  la  colotomie  iliaque  rend  d'incomparables  services. 

Les  cancers  limités,  mobiles,  chez  des  malades  encore  robustes,  seront  justi- 
ciables de  l'extirpation  radicale. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  cancer  réduit  à  une  plaque  ou  une  ulcé- 
ration bien  circonscrites  pourra  être  enlevé  par  les  voies  naturelles. 

Les  cancers  bas  placés,  siégeant  au  niveau  de  l'anus  même  et  ne  remontant  pas 
au-dessus  de  la  partie  intérieure  de  l'ampoule  cl  du  cul-de-sac  péritonéal,  seront 
enlevés  par  le  périnée.  <  )n  établira  un  anus  périnéal  sans  qu'il  y  ait  lieu,  en  géné- 
ral, de  pratiquer  la  colotomie  préliminaire. 

Les  cancers  de  Yampoiile  et  les  cancers  sus-ampullaires,  seront  abordés  par  la 
voie  sacrée.  Il  y  aura  lieu,  autant  que  possible,  de  pratiquer  un  anus  iliaque  pré- 
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liminaire  et  qui  deviendra  définitif,  car  il  est  préférable  à  l'anus  sacré.  Le 
néoplasme  sera  totalement  extirpé  de  haut  en  bas;  l'extrémité  inférieure  du 
rectum,  jusqu'à  l'anus,  sera  enlevée.  On  se  débarrassera  également  du  bout 
supérieur,  par  le  procédé  du  retournement,  s'il  est  applicable.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels  on  sera  autorisé  à  faire  une  résection  du  rectum  avec  conser- 
vation du  sphincter  selon  la  méthode  de  Kraske.  Mais  il  faut  absolument  que 
les  deux  bouts  soient  faciles  à  réunir  sans  tiraillements  et  sans  abaissement 
forcé  du  bout  supérieur.  Si  le  cancer  est  très  rapproché  du  sphincter  et  que 
le  bout  supérieur  se  laisse  facilement  abaisser,  on  pourra  tenter  Yinvaginalion  à 
travers  le  segment  inférieur  ou  l'anneau  sphinctérien  suivant  les  procédés  de 
Hochenegg  et  de  Moulonguet. 

Dans  les  cancers  très  élevés,  ou  cancers  recto-sigmoïdes  on  aura  recours  à 
l'opération  combinée  par  la  voie  abdomino-sacrée  ou  abdomino-périnéale,  avec 
anus  iliaque  définitif  et  extirpation  totale  de  tout  le  segment  intestinal  situé  au- 
dessous  du  point  où  il  aura  été  pratiqué. 

Enfin  dans  le  cancer  total,  très  rarement  opérable,  c'est  à  l'extirpation  de  haut 
en  bas  par  la  voie  sacrée  qu'on  aura  recours,  avec  anus  iliaque  définitif  et 
suppression  par  retournement  du  bout  supérieur  évaginé. 

Et  maintenant,  il  y  a  lieu  d'examiner  quels  sont  les  résultats  de  ces  opérations 
et  de  se  demander  si  ces  mutilations  graves  qui  entraînent  souvent  une  mort 
rapide  et  laissent  la  plupart  du  temps  après  elles  des  infirmités  définitives  valent 
la  peine  d'être  tentées.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  systématiquement  et  dans  tous 
les  cas,  s'en  tenir  à  la  colotomie  iliaque  dont  la  gravité  est  nulle  et  qui  apporte 
aux  malades  un  soulagemenl  inappréciable? 

Je  n'hésite  pas  à  répondre  énergiquement  non  !  Il  ne  faut  pas  reculer  devant 
le  cancer  si  nous  voulons  le  forcer  à  reculer  devant  nous.  Diverses  statistiques 
reproduites  pour  la  plupart  dans  la  thèse  de  Finet  ('),  dans  le  travail  de  Sieur, 
dans  celui  de  Quénu  et  Hartmann  (2)  nous  apportent  des  chiffres.  Je  ne  les 
donnerai  pas  en  détail;  cela  n'a  aucun  intérêt  et  les  chiffres  vrais  d'aujourd'hui 
sont  les  chiffres  faux  de  demain.  Ce  qu'il  faut  savoir  c'est  qu'aujourd'hui,  poul- 
ies grandes  interventions,  la  mortalité,  qui  s'atténue  de  jour  en  jour,  oscille 
autour  de  20  pour  100.  Le  choc  opératoire  et  l'infection  sous  toutes  ses  formes 
en  sont  les  principaux  facteurs.  Mais  s'il  y  a  20  pour  100  de  morts,  il  y  a 
80  pour  100  de  guérisons  et  parmi  ces  guérisons  il  n'est  pas  rare  d'en  voir  de 
durables  et  même,  s'il  est  permis  de  prononcer  ce  mot,  de  définitives.  Les  cas 
de  guérison  après  5  ans  sont  nombreux.  Czerny  seul  en  présente  15.  Après 
4  ans  le  même  chirurgien  en  a  15.  Schuch,  Esmarch,  Kocher,  Bergmann,  Kcenig, 
Fœderl  en  ont  chacun  un.  Wolkmann,  Kocher,  Swinford  Edwards,  Chaput, 
Ricard,  ont  cité  des  cancers  guéris  depuis  cinq  ans  et  Czerny  dont  la  statistique 
est  de  beaucoup  la  plus  importante  en  a  huit.  Après  six  ans,  Wolkmann. 
Czerny,  Kocher,  Bail,  Jeannel,  Quénu  en  ont  chacun  un.  Après  sept  ans  nous 
trouvons  le  cas  de  J.  Bœckel,  de  Richelot,  de  Labbé,  de  Beclus;  Esmarch, 
Czerny,  Kocher,  Bail,  en  ont  après  huit  ans;  Esmarch,  E.  Bœckel  et  Czerny, 
après  11  ans;  Czerny  après  13  ans;  Kocher  enfin  après  14,  16,  et  16  ans  1/2. 
N'a-t-on  pas  le  droit  de  proclamer  que  ce  sont  là  des  guérisons  définitives? 

(')  Finet,  De  la  valeur  curative  et  palliative  de  l'exérèse  dans  le  cancer  du  rectum.  Thèse  fie 
Paris,  1896. 
(2)  Quénu  et  Hartmann,  loco  citato,  p.  125. 
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L'histoire  du  traitement  radical  du  cancer  du  rectum  n'est  donc  pas  qu'un 
long-  martyrologe  et  voilà  assez  de  résultats  durables,  non  seulement  pour  légi- 
timer toute  extirpation  raisonnable,  mais  encore  pour  permettre  d'envisager 
sous  des  couleurs  moins  sombres  l'avenir  de  ce  traitement. 

Quelque  décevante  que  soit  la  chirurgie  eurative  du  cancer,  il  nous  est 
défendu  de  désespérer  d'elle.  Le  cancer  est  une  affection  locale,  guérissable  par 
des  opérations  locales,  et  tant  que  nous  n'aurons  pas  mieux  pour  en  triompher 
que  le  couteau  et  le  fer  rouge,  c'est  au  couteau  et  au  fer  rouge  que  nous  devrons 
avoir  recoin  s. 

Sans  doute  les  risques  à  courir  sont  grands;  mais  il  y  a,  nous  venons  de  le 
voir,  des  guérisons  durables,  des  guérisons  définitives,  et  j'ai  la  conviction  que, 
quels  (pie  soient  les  risques,  lorsqu'une  extirpation  totale  est  possible  et  que 
l'on  peut,,  par  conséquent,  espérer  une  guérison  radicale,  l'opération,  quelque 
grave,  quelque  pénible,  quelque  écœurante  qu'elle  soit,  est  le  premier  devoir 
du  chirurgien.  Nous  n'avons  pas  le  droit  de  refuser  à  un  cancéreux  sa  seule 
chance  de  sa  lu  I . 

Plus  les  chirurgiens  s'enhardiront,  plus  les  malades  seront  opérés  de  bonne 
heure,  plus  ils  seront  opérés  largement  ,  ce  qui  nous  est  de  plus  en  plus  facile, 
grâce  à  la  confiance  grandissante  que  les  médecins  ont  dans  la  chirurgie  et 
au  perfectionnement  incessant  de  la  technique  opératoire,  meilleurs  seront  les 
résultats.  Les  morts,  qui  ont  déjà  diminué,  deviendront  plus  rares  encore. 
Les  guérisons  durables,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  deviendront  plus  fréquentes. 
Cela  suffit,  pour  le  moment,  et  dans  la  chirurgie  du  cancer  il  faut  savoir  se 
contenter  de  peu. 

Il  faut  donc,  toutes  les  fois  que  l'état  général  du  malade  le  permet  et  que 
l'extirpation  totale  est  chirurgicalement  possible,  tenter  l'extirpation  et  la  tenter 
encore,  malgré  les  revers  et  malgré  les  désastres,  parce  que,  pour  arrêter  la 
marche  du  cancer  nous  avons  le  droit  d'avoir  toutes  les  audaces  et  de  risquer 
toutes  les  catastrophes  et  parce  que,  dans  cette  chirurgie  de  condamnés  à  mort, 
une  seule  résurrection  console  de  cent  insuccès. 


en  \ pitre  vi 

PROLAPSUS  DU  RECTUM 

On  dil  qu'il  y  a  prolapsus  du  rectum  lorsqu'tme  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  cet  intestin  fuit  issue  par  l'anus.  Cette  définition,  qui  est  de  Gosselin,  est  la 
plus  simple  el  la  meilleure,  car  (die  convient  également  aux  diverses  formes 
anatomiques  que  peut  revêtir  celte  affection. 

Nous  savons  en  effet,  surtout  depuis  Saviard,  depuis  Chaussier,  depuis 
Gosselin,  que  tous  les  prolapsus  ne  se  ressemblent  pas  et  qu'il  faut  avant  tout 
les  diviser  en  deux  grandes  classes,  les  prolapsus  muqueux,  encore  appelés 
prolapsus  partiels,  dans  lesquels  la  muqueuse  rectale  seule  apparaît  à  l'extérieur, 
et  les  prolapsus  complets,  véritables  chute*  du  rectum,  dans  lesquels  le  cylindre 
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rectal  tout  entier,  avec  ses  trois  tuniques,  se  retourne  en  doigt  de  gant  et  passe 
à  travers  le  sphincter  pour  s'échapper  au  dehors. 

Dans  une  deuxième  forme,  le  prolapsus  complet  succède  à  une  invagination  de 
la  partie  supérieure  du  rectum  qui  pénètre  dans  la  partie  inférieure  et  vient 
apparaître  à  l'anus.  C'est  le  prolapsus  par  invagination  de  Gosselin. 

Dans  certains  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  l'invagination  peut  être  plus  étendue 
et  le  côlon  pelvien  lui-même  vient  faire  issue  au  dehors.  Si  le  rectum  s'est 
retourné  en  même  temps  que  lui,  on  se  trouve  alors  en  présence  du  prolapsus 
recto-colique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  cas  avec  ceux  dans  lesquels  une  portion  d'intestin 
située  au-dessus  du  rectum,  côlon  descendant,  côlon  transverse  ou  ascendant, 
voire  même  intestin  grêle,  s'invagine  peu  à  peu  dans  le  segment  intestinal  sous- 
jacent,  puis  s'engage  dans  le  rectum  et  finit  par  apparaître  à  l'anus  sans 
entraîner  avec  elle  le  rectum  lui-même  qui  reste  clans  le  petit  bassin.  Il  s'agit 
alors  d'une  simple  invagination  intestinale,  d'un  prolapsus  colique,  si  l'on  veut, 
il  ne  s'agit  en  aucune  façon  d'un  prolapsus  rectal. 


Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  prolapsus  partiel,  c'est  la  muqueuse 
seule  qui  fait  hernie  au  dehors.  Unie  par  un  tissu  cellulaire  lâche  à  la  tunique 

musculeuse,  elle  se  laisse  peu  à 
Pou  décoller,  puis  entraîner  à 
l'extérieur,  sous  l'influence  des 
efforts  d'expulsion  et  la  poussée 
du  bol  fécal  qui  tend  à  franchir 
le  sphincter.  On  peut,  avec  Gos- 
selin, dont  la  comparaison  sai- 
sissante est  restée  classique, 
assimiler  ce  déplacement,  à  ce- 
lui «  de  la  doublure  d'une  man- 
che d'habit,  qui  déborde  l'extré- 
mité libre  du  drap  ». 

La  longueur  de  la  muqueuse 
procidente,  qui  ne  dépasse  guère 

2  centimètres  chez  l'adulte,  peut 
atteindre,  chez  l'enfant,  jusqu'à 

3  et  4  centimètres.  Quelquefois 
le  prolapsus  muqueux  n'inté- 
resse qu'une  partie  de  la  circon- 
férence anale,  mais  le  plus  sou- 
vent il  est  absolument  circulaire 
et  s'étend  à  la  muqueuse  en- 
tière, en  apparaissant  à  l'anus 
sous  la  forme   d'un  bourrelet 

continu,  qui  s'unit  exactement  à  la  peau  de  la  région  anale  sans  en  être  séparée 
par  aucun  sillon.  Au  centre  de  ce  bourrelet  est  l'orifice  intestinal.  Le  bourrelet 
lui-même  est  facile  à  saisir  entre  les  deux  doigts,  et  son  épaisseur  est  faible 
puisqu'il  est  simplement  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse  adossée  à  elle- 
même. 

Dans  le  prolapsus  complet,  la  disposition  n'est  pas  la  même  et  les  lésions 


Fig.  198.  —  Prolapsus  partiel.  —  La  muqueuse  seule 
fait  issue  au  dehors. 
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peuvent  être  beaucoup  plus  importantes.  La  muqueuse  n'esl  plus  seule  à  sortir 
au  dehors;  elle  entraîne  avec  elle  les  autres  tuniques  intestinales;  la  couche 
musculeuse  se  retourne  peu  à  peu,  sort  avec  la  muqueuse  qui  la  double  et  la 
partie  inférieure  du  rectum  tout  entière  d  escend  ainsi  de  plus  en  plus,  entraînant 
clans  sa  chute  les  parties  silures  immédiatement  au-dessus. 

Le  prolapsus  est  alors  composé  de  deux  cylindres  dont  l'un,  cylindre  envelop- 
pant, se  continue  avec  la  peau  de  la  périphérie  de  l'anus  et  dont  l'autre,  cylindre 
enveloppé,  remonte  dans  Tin- 


m 


térieur  du  premier  pour  se 
continuer  dans  le  bassin  avec 
la  partie  supérieure  du  rec- 
tum et  la  région  recto-colique. 

Si  le  prolapsus  est  petit, 
c'est  la  portion  sous-périto- 
néale  du  rectum  qui  parti- 
cipe seule  à  sa  formation, 
mais  dés  qu'il  atteint  une  lon- 
gueur de  5  ou  (i  centimètres, 
la  zone  péri  ton éa  le  du  rectum 
arrive  au  niveau  de  l'anus. 
Le  péritoine  adhère  en  effet 
d'une  façon  absolue  à  la  lu- 
nique  musculeuse  du  rec- 
tum, au  moins  dans  sa  partie 
antérieure,  et  celle-ci,  en  des- 
cendant, entraîne  nécessaire- 
ment le  feuillet  séreux  qui  la 
double.  D'où  la  formation 
d'un  cul-de-sac  péritonéal  si- 
tué dans  la  moitié  antérieure 
du  prolapsus,  entre  le  cylin- 
dre enveloppant  et  le  cylindre  imaginé, 
le  prolapsus  sera  plus  saillant  et  que  la  portion 
considérable. 

Dans  la  moitié  postérieure  du  prolapsus,  au  contraire,  moitié  qui  correspond 
à  la  demi-circonférence  postérieure  du  rectum,  il  ne  saurait  y  avoir  de  cul-de-sac 
péritonéal,  puisque,  sur  le  rectum  normalement  situé,  il  n'y  a  point  de  péritoine, 
si  ce  n'est  à  la  partie  toul  à  fait  supérieure,  dans  la  région  recto-sigmoïdienne. 
Mais,  en  revanche,  il  y  a  le  méso-rectum  et  les  vaisseaux  qui  le  remplissent.  Ce 
méso  ne  peut  se  laisser  distendre  indéfiniment,  et  il  s'oppose,  dans  une 
certaine  mesure,  à  la  descente  de  la  partie  postérieure  du  rectum.  C'est  à  cette 
particularité  anatomique  qu'est  due,  ainsi  que  Curling  le  faisait  déjà  remarquer, 
l'incurvation  du  prolapsus  en  arrière,  la  brièveté  relative  de  la  paroi  posté- 
rieure, toujours  plus  courte  que  la  paroi  antérieure, et  la  déviation  en  arrière  de 
l'orifice  intestinal  qui  prend  la  forme  d'un  croissant  à  concavité  inférieure. 

La  présence  de  ce  cul-de-sac  péritonéal  dans  la  moitié  antérieure  du  prolapsus, 
cul-de-sac  déjà  signalé  par  Cruveilhier,  permet  de  comprendre  la  formation  de 
ces  hernies  particulières  décrites  par  Uhde  en  1867  sous  le  nom  àliédrocèles.  et 
qui  peuvent  contenir  des  anses  grêles,  del'épiploon,  parfois  une  partie  de  l'anse 


Fie;.  199. 


—  Prolapsus  complet,  à  deux  cylindres,  dans  la  partie 
intérieure  on  aperçoit  le  cul-de-sac  péritonéal. 

-de-sac  d'autant  plus  profond  que 
trolabée  du  rectum  sera  plus 
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sigmoïdienne  et  même  l'ovaire,  comme  dans  le  cas  de  Pockels.  La  présence  de 
cette  sorte  de  sac  herniaire  pourra,  suivant  son  état  de  vacuité  ou  de  réplétion, 
modifier  sensiblement  l'aspect  et  le  volume  du  prolapsus.  Il  est  en  outre  de 
toute  évidence  que  cette  particularité  anatomique  ne  doit  jamais  être  perdue  de 
vue  lors  des  interventions  chirurgicales  que  l'on  peut  diriger  contre  cette 
affection. 

Ainsi  constitué,  le  prolapsus  rectal  forme  une  tumeur  dont  le  volume  varie  de 
celui  d'une  mandarine  à  celui  du  poing  et  dont  la  longueur  dépasse  rarement 
10  centimètres.  Fait  capital,  au  niveau  de  sa  base,  la  muqueuse  rectale  se 
continue  directement  avec  la  peau  de  l'anus,  elle  ne  s'enfonce  point  dans  le 
canal  sphinciérien,  et  il  n'y  a  entre  la  tumeur  et  le  pourtour  de  l'orifice  anal 
aucune  dépression,  aucun  sillon  dans  lequel  il  soit  possible  de  promener 
le  doigt. 

C'est  qu'en  effet  la  présence  de  ce  sillon,  lorsqu'il  existe,  permet  de  distinguer 
à  première  vue  le  prolapsus  que  je  viens  de  décrire  et  qui  est  le  prolapsus 
proprement   dit,  la  véritable,  chute  du  rectum,  d'une  deuxième  forme,  le 

prolapsus  par  invagination, 
prolapsus  invaginé  de  Gosse- 
lin,  qui  n'est  en  réalité  qu'une 
invagination  du  rectum  appa- 
raissant à  l'extérieur.  Dans 
cette  forme  de  prolapsus,  la 
partie  inférieure  du  rectum, 
sphinctérienne  et  sus-sphinc- 
térienne,  reste  en  place  et  c'est 
la  partie  supérieure  seule,  en- 
traînant souvent  après  elle  l'an- 
se sigmoïde  et  le  côlon  descen- 
dant qui  s'invagine  à  travers 
l'anus  et  vient  faire  issue  au 
dehors.  Dans  ces  conditions, 
la  partie  inférieure  du  rectum 
restée  en  place,  dans  le  bas- 
sin, constitue  un  premier  cy- 
lindre, cylindre  enveloppant, 
tandis  que  la  région  invaginée 
forme  deux  cylindres  concen- 
triques inclus  dans  le  premier. 
De  ces  deux  cylindres  invagi- 
nés,  l'un,  le  cylindre  interne, 
fait  directement  suite  à  l'intes- 
tin normal  et  l'autre,  le  cylindre  moyen,  réunit  la  partie  supérieure  du  cylindre 
enveloppant  à  la  partie  inférieure  du  cylindre  interne.  Au  niveau  de  ces  points 
d'union  se  trouvent  les  plis  de  retournement  de  l'intestin.  Le  pli  supérieur,  pli 
séreux,  est  visible  seulement  du  côté  de  la  cavité  péritonéale;  le  pli  inférieur, 
au  contraire,  pli  muqueux,  est  apparent  à  l'extérieur.  Le  cylindre  moyen  et  le 
cylindre  interne  se  correspondent  par  leur  face  séreuse;  c'est  au  contraire  par 
leur  face  muqueuse  que  s'accolent  le  cylindre  externe  et  le  cylindre  moyen  : 
entre  ces  deux  faces  muqueuses  on  peut,  au  niveau  de  l'anus,  introduire  le 


Fig.  200. 


Prolapsus  à  trois  cylindres, 
par  invagination. 


Prolapsus 
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doigt,  qui  peut  ainsi  contourner  l'intestin  prolabé,  dans  un  sillon  plus  ou  moins 
profond  dont  la  présence,  je  le  ré  prie,  est  pathognomonique  et  permel  de 
reconnaître  immédiatement  cette  forme  de  prolapsus. 

Ce  prolapsus  invaginé  peul  entraîner  une  portion  «lu  côlon  et  constituer  ainsi 
le  prolapsus  recto-colique;  il  peul  enfin  être  beaucoup  plus  étendu,  intéresser 
jusqu'au  côlon  transverse,  au  caecum  et  même  à  l'intestin  grêle.  Mais  ce  sont  là 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et  qui  ne  diffèrent  en  rien,  au  point  de  vue  du 
mécanisme  et  des  lésions  qui  peuvenl  se  produire,  de  ce  que  Ton  rencontre  dans 
l'invagination  intestinale  commune,  dont  je  n'ai  point  à  recommencer  l'étude 
déjà  faite. 

On  peut,  bien  entendu,  rencontrer,  aussi  bien  dans  le  prolapsus  muqueux 
que  dans  le  prolapsus  total,  des  lésions  de  la  muqueuse,  épaississements,  ulcé- 
rations superficielles,  etc.,  qui  tiennent  aux  causes  d'irritation  constante 
auxquelles  elle  est  soumise  et  qui  ne  présentent  ici  rien  de  particulier. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Si  le  prolapsus  du  rectum,  malgré  les  efforts 
incessants  qui  tendent  à  le  produire,  est  une  affection  rare,  c'est  que  le  rectum 
est,  dans  les  conditions  normales,  énergiquement  maintenu  dans  sa  situation.  11 
est  fixé  d'abord  par  son  appareil  suspenseur,  don!  l'élément  le  plus  important 
est  le  méso-rectum  avec  les  vaisseaux  qu'il  contient;  il  est  également  maintenu 
par  le  releveur  de  l'anus,  et  par  les  adhérences  qu'il  contracte  avec  les  organes 
voisins  et  en  particulier  avec  la  prostate  chez  l'homme  et  le  vagin  chez  la  femme. 
Mais  s'il  possède  des  moyens  de  suspension,  il  possède  également  des  moyens 
de  contention  :  le  plancher  périnéal  et  en  particulier  le  sphincter  anal  l'empêchent 
de  s'abaisser,  et  il  ne  pourra  franchir  celle  barrière  «pi  aulant  qu'elle  aura  perdu 
sa  puissance  et  se  sera  laissé  forcer.  Les  causes  qui  produiront  le  prolapsus  du 
rectum  seront  donc  celles  qui  détermineront  le  relâchement  de  son  appareil 
suspenseur  et  l'affaiblissement  du  plancher  périnéal  et  en  particulier  du 
sphincter  de  l'anus. 

Ceci  est  vrai  surtout  pour  le  prolapsus  total,  car  pour  le  simple  prolapsus 
muqueux,  il  n'y  a  pas  besoin  d'invoquer  des  lésions  aussi  importantes.  Un  très 
léger  degré  de  prolapsus  muqueux  se  produit,  en  elï'et,  presque  normalement  au 
cours  de  la  défécation.  Chez  certains  animaux  et  en  particulier  chez  le  cheval, 
où  tout  le  monde  peut  l'observer,  il  est  même  physiologiquement  très  accentué. 
Sa  persistance  n'est  donc  que  l'exagération  dune  situation  normale  et  la  répétition 
des  efforts  chez  les  sujets  à  tissus  lâches  suffît  à  l'expliquer. 

Il  est  surtout  fréquent  chez  l'enfant.  Chez  celui-ci,  en  effet,  grâce  à  la  consti- 
tution cl 1 1  tissu  cellulaire,  souvent  presque  séreux,  l'adhérence  de  la  muqueuse 
rectale  à  la  tunique  sous-jacente  est  bien  moindre  que  chez  l'adulte,  et  c'est 
là  une  condition  évidemment  favorable  à  sa  procidence.  Le  sacrum  est  en  outre 
plus  droit,  le  rectum  moins  incurvé  et  la  poussée  abdominale  s'exerce  peut- 
être  plus  directement  que  chez  l'adulte.  Celle  particularité  anatomique  n'a  sans 
Joute  pas  l'importance  qu'on  a  voulu  lui  attribuer,  mais  ce  qui  en  a,  ce  sont 
es  détestables  conditions  d'hygiène  intestinale  dans  lesquelles  vivent  le  plus 
ïrand  nombre  des  enfants,  que  dans  certains  milieux  on  met  à  chaque  instant 
sur  le  vase,  qu'on  abandonne  même  parfois  pendant  des  heures  sur  la  chaise 
)ercée  où  ils  poussent  et  crient  sans  qu'on  s'occupe  d'eux.  Avec  cela,  la  consti- 
tation  qui  n'est  pas  rare,  la  diarrhée  plus  fréquente  encore,  les  vers  intestinaux, 
es  efforts  de  foule  nature,  parfois  même  les  efforts  de  miction  à  la  suite  d'un 
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phimosis  ou  d'adhérences  préputiales,  les  cris  incessants,  la  toux  et  les  quintes 
de  la  coqueluche,  telles  sont  les  causes  multiples  qui  permettent  d'expliquer  la 
fréquence  relative  du  prolapsus  muqueux  dans  la  première  enfance. 

Mais,  pour  le  prolapsus  total,  il  faut  des  causes  plus  sérieuses;  il  faut  que  l'ap- 
pareil de  suspension  du  rectum  et  son  appareil  de  contention  inférieure  s'affai- 
blissent et  se  relâchent  à  la  fois.  Cette  double  condition  est,  à  vrai  dire,  le  plus 
souvent  remplie,  car  ce  sont  presque  toujours  les  mêmes  causes  qui  provoquent 
la  déchéance  de  ces  divers  organes  fixateurs. 

Il  est  toute  une  classe  de  prédisposés  chez  lesquels  des  efforts,  insuffisants 
chez  les  autres,  suffiront  à  provoquer  la  chute  du  rectum.  Ce  sont  les  gens  à 
tissus  flasques  et  peu  plastiques,  les  hernieux,  les  variqueux,  les  malades  à 
ptôses  viscérales.  Ce  ne  sont  pas  là  des  lésions  du  jeune  âge  et  c'est  pourquoi  le 
prolapsus  total  est  une  maladie  des  adultes  et  surtout  des  vieillards.  Les  gros- 
sesses répétées,  les  prolapsus  génitaux,  des  plus  légers  aux  plus  excessifs,  la 
béa  née  vulvaire,  l'effondrement  périnéal  viendront  au  premier  chef  favoriser 
la  chute  du  rectum.  Mais  il  ne  suffit  pas,  pour  voir  descendre  le  rectum,  que  les 
tissus  soient  main'ais  et  mal  nourris,  il  faut  aussi  qu'il  y  ait  des  causes  un  peu 
exceptionnelles  d'efforts  prolongés  et  de  poussées  abdominales. 

C'est  à  ce  titre  qu'agissent  les  rectites,  les  diarrhées  incoercibles,  la  dysen- 
terie, l'usage  répété  des  purgatifs  et  des  lavements  et  aussi  la  constipation,  les 
hémorroïdes  et  la  plupart  des  affections  rectales.  La  toux,  l'emphysème,  la 
bronchite  chronique  des  vieillards  agissent  dans  le  même  sens.  Il  en  est  de 
môme  des  causes  qui  influent  directement  sur  le  sphincter  en  provoquant  sa 
déchéance  et  annihilant  son  action  :  telles  sont  l'atonie  naturelle  des  vieillards, 
la  paralysie  des  médullaires  ou  des  cérébraux,  telle  est  enfin  l'insuffisance  méca- 
nique due  à  une  section  opératoire,  comme  j'en  ai  récemment  observé  un  cas, 
ou  à  des  dilatations  répétées  comme  celles  qui  succèdent  à  certaines  opérations 
chirurgicales  et  surtout  à  des  pratiques  d'une  nature  moins  facilement  avouable. 

Le  prolapsus  par  invagination  ne  reconnaît  pas  absolument  les  mêmes  causes. 
Sa  pathogénie  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  de  l'invagination  intestinale. 
Dans  cette  forme,  il  peut,  en  effet,  n'y  avoir  aucune  lésion  sérieuse  du  côté  des 
ligaments  du  rectum  ou  du  plancher  pelvien,  et  c'est  en  général  à  quelque 
lésion  ou  quelque  trouble  mécanique  de  la  région  recto-colique  ou  d'un  point 
encore  plus  élevé,  qu'il  faut  rapporter  l'origine  de  l'invagination.  Je  n'insiste 
pas  sur  ce  point,  renvoyant  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  les  causes  de  l'inva- 
gination intestinale  commune. 

Gérard-Marchant  (*),  assimilant  le  mécanisme  du  prolapsus  du  rectum  à  celui 
des  hernies,  admet  des  prolapsus  de  force  survenant  chez  des  individus  sains,  à 
sphincter  énergique,  à  la  suite  d'efforts  très  violents,  et  des  prolapsus  de  fai- 
blesse, prolapsus  des  vieillards  et  des  débilités.  Il  est  certain  que  cette  concep- 
tion contient  une  part  de  vérité  et  qu'elle  cadre  bien  avec  ce  fait  que,  chez  cer- 
tains individus,  le  prolapsus  ne  s'établit  qu'à  la  suite  d'efforts  violents  et  répétés 
et  pour  ainsi  dire  malgré  le  sphincter,  tandis  que  chez  d'autres,  au  contraire,  on 
le  voit  naître  peu  à  peu,  sans  efforts  sérieux  du  malade  et  comme  à  la  suite 
d'une  béance  naturelle  de  l'anneau  sphinctérien. 

Cet  aperçu  pathogénique  du  prolapsus  rectal  rend  compte  des  conditions  les 
plus  ordinaires  dans  lesquelles  on  le  rencontre. 

(')  Gérard-Marchant,  Société  de  chir.,  H  nov.  1896. 
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Le  prolapsus  muqueux  est  avant  tout  une  affection  de  l'enfance.  Le  prolapsus 
rtal  n'apparaît  guère  que  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard.  Les  femmes  y  sont 
lus  exposées.  Les  grossesses,  les  accouchements  et  les  prolapsus  génitaux  sont 
i  pour  expliquer  le  fait. 

Quant  au  prolapsus  par  invagination,  il  peut  se  voir  à  tous  les  âges,  mais 
'est  avant  tout  une  maladie  de  l'adulte. 

Malgré  tout,  c'est  une  infirmité  assez  rare,  et  Allingham,  sur  plus  de  iOOO  ma- 
nies atteints  d'affections  du  réel  uni,  ne  l'aurait  rencontrée  que  ')Z  fois. 

Symptômes,  diagnostic  et  complications.  —  Les  symptômes  du  prolapsus 
ectal  sont  des  plus  simples  et  peuvent  se  déduire  immédiatement  de  la  des- 
ription  des  lésions. 

Dans  le  prolapsus  muqueux,  qui,  je  le  répète,  s'observe  habituellement  chez 
>s  enfants,  on  voit,  au  début,  apparaître  à  l'anus,  parfois  en  deux  ou  trois 
oints  de  la  circonférence,  parfois  sur  la  périphérie  tout  entière,  un  repli  mu- 
ueux  rouge,  souple,  qui  se  montre  à  chaque  défécation  pour  rentrer  après 
lie,  soit  spontanément,  soil  sous  l'influence  d'une  pression  directe.  Les  choses 
cuvent  en  rester  là  et,  l'enfant  grandissant,  disparaître  peu  à  peu  sans  laisser 
e  traces.  Mais  souvent,  après  une  période  variable  d'apparitions  intermittentes, 
ï  bourrelet  muqueux  reste  à  l'extérieur  après  chaque  défécation.  II  peut, 
tteindre  une  longueur  de  2,  5  et  4  centimètres,  rarement  davantage;  il  est 
ouge,  souple,  humide,  parfois  recouvert  de  mucosités,  en  général  facile  à 
éduire,  mais  se  reproduisant  avec  une  facilité  non  moins  grande.  Par  sa  base, 
l  se  continue  directement  avec  la  peau  de  l'anus,  dont  les  plis  radiés  sont  plus 
u  moins  effacés.  Il  n'y  a  point,  entre  le  bourrelet  muqueux  et  le  pourtour  de 
orifice  anal,  de  dépression  circulaire,  de  sillon  plus  ou  moins  profond  dans 
îquel  il  soit  possible  d'introduire  et  de  promener  le  doigt,  ou  à  son  défaut  un 
tylet.  Ce  caractère  n'est  pourtant  pas  aussi  absolu  que  Vidal  de  Cassis  voulait, 
lien  le  dire,  et  Cruveilhier  a  montré  que,  dans  quelques  cas,  ce  sillon  pouvait 
xister  alors  que  le  prolapsus  était  certainement  partiel  et  qu'il  n'y  avait  pas 
etournement  de  toutes  les  tuniquesdu  rec- 
um.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et  le  sillon  cir- 
ulaire  est  alors  très  peu  profond. 

Quant  à  l'orifice  intestinal,  il  est,  dans 
m  prolapsus  peu  volumineux,  situé  assez 
ixactement  au  centre  de  la  tumeur,  avec 
me  légère  tendance  à  regarder  en  arrière. 

La  tumeur  augmente  de  volume  et  se  tend 
)lus  ou  moins  sous  l'influence  de  la  pous- 
iée  intestinale  lorsqu'on  recommande  au 

,    .     ,     „  .  .v  Fio.  201.  —  Tumeur  formée  par  le  prolapsus 

naïade  de  taire  un  efiort.  de  ,a  muqueuse  rectale 

Le   sphincter   est   en   général  relâché, 
admettant  facilement  un,  deux,  trois  doigts  et  même  davantage. 

Chez  l'adulte,  les  symptômes  de  cette  affection  sont  identiquement  les 
nêmes.  Ils  n'en  diffèrent  guère  que  par  la  façon  dont  le  malade  en  supporte  les 
inconvénients  et  par  une  tendance  beaucoup  moins  marquée  vers  la  guérison 
spontanée. 

Le  prolapsus  total,  à  première  vue,  ressemble  beaucoup  au  prolapsus  partiel, 
et  bien  souvent  ce  n'est  guère  que  par  son  volume  plus  considérable  qu'il  est 
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possible  de  l'en  distinguer.  Il  est,  en  effet,  plus  gros,  plus  globuleux,  atteignant 
facilement  le  volume  du  poing,  d'une  tête  de  fœtus,  et  Gross  en  a  même  observé 
un  aussi  gros  qu'une  tête  d'adulte.  Il  est,  lui  aussi,  souple,  mou,  barré  de  plis 
et  de  sillons  transversaux  dus  au  froncement  naturel  de  la  muqueuse,  d'un 
rouge  vif,  humecté  de  mucosités  niantes  et  parfois  souillé  de  matières  intesti- 
nales. Son  volume  augmente  sensiblement  sous  l'influence  des  efforts.  L'orifice 
est  en  général  reporté  un  peu  en  arrière  par  suite  de  la  traction  du  méso- 
rectum sur  la  paroi  postérieure  ;  il  a  la  forme  d'un  croissant  dont  les  deux 
cornes  regardent  en  bas  et  en  avant. 

Dans  la  chute  du  rectum  proprement  dite,  il  n'y  a  pas  de  sillon  circulaire  entre 
la  tumeur  et  la  circonférence  anale,  et  la  base  du  prolapsus  se  continue  direc- 
tement avec  la  peau  du  pourtour  de  l'anus.  Parfois,  cependant,  il  peut  y  avoir, 
comme  dans  le  prolapsus  muqueux,  une  légère  dépression,  mais  toujours  peu 
profonde.  Lorsqu'il  existe  un  sillon  important,  profond  de  quelques  centimètres,' 
c'est  qu'il  s'agit  alors  d'un  prolapsus  par  invagination,  presque  toujours  recto- 
colique.  C'est  même  là,  en  bonne  clinique,  la  seule  façon  de  distinguer  la  chute 
du  rectum  du  prolapsus  invaginé. 

Par  la  pression,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  les  tissus  qui  consti- 
tuent le  prolapsus  forment  une  couche  assez  épaisse.  Les  deux  cylindres  rec- 
taux adossés  donnent,  en  effet,  l'impression  de  tissus  souples,  mais  nourris  et 
épais.  C'est  là  une  exploration  des  plus  précieuses,  car  c'est  elle  qui  permettra 
dans  la  plupart  des  cas  de  reconnaître  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  prolapsus 
total  ou  d'un  simple  prolapsus  muqueux.  On  appréciera  donc,  entre  le  pouce  et 
l'index,  l'épaisseur  et  la  consistance  de  la  tumeur  entière,  puis,  introduisant  un 
doigt,  pouce  ou  index,  dans  l'orifice  central,  de  façon  à  ne  saisir  que  la  moitié 
delà  tumeur,  on  tâchera  de  se  rendre  compte  de  la  constitution  des  deux  cylindres 
adossés  qu'on  fait  mouvoir  entre  ses  doigts.  Dans  le  prolapsus  total,  la  couche 
qu'on  explore  sera  formée  par  la  paroi  rectale  entière  repliée  et  adossée  à  elle- 
même,  double  musculeuse  adossée  et  double  muqueuse  recouvrant  la  muscu- 
leuse, en  réalité  quatre  couches,  c'est-à-dire  une  épaisseur  considérable  de  tissus. 
Dans  le  prolapsus  muqueux,  au  contraire,  la  musculeuse  est  restée  dans  le 
bassin,  la  muqueuse  seule  est  sortie,  et  les  doigts  qui  pincent  la  tumeur  ne  sai- 
sissent entre  eux  que  la  muqueuse  adossée  à  elle-même,  une  double  muqueuse, 
couche  plus  souple,  plus  mince,  plus  fuyante  que  la  paroi  rectale  tout  entière. 
C'est  donc  là  un  élément  d'appréciation  et  de  diagnostic  des  plus  importants. 
Il  en  est  un  autre,  la  recherche  clans  le  segment  antérieur  du  prolapsus  de  la 
présence  du  cul-de-sac  péritonéal,  qui,  dans  le  prolapsus  complet,  s'y  rencontre 
souvent.  On  peut  parfois,  avec  un  peu  d'attention  et  une  certaine  finesse  de 
toucher,  en  explorant  le  segment  antérieur  du  prolapsus,  sentir  dans  la  profon- 
deur le  glissement  facile  des  parois  séreuses  du  cul-de-sac  invaginé.  Mais  c'est 
là  une  sensation  qui  peut  être  trompeuse,  et  le  plus  souvent,  lorsque  le  cul-de- 
sac  est  vide,  on  ne  peut  guère  affirmer  sa  présence.  Il  n'en  est  pas  de  même 
lorsqu'il  contient  quelque  anse  intestinale  et  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
de  ces  hédrocèles  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  On  peut  alors  saisir  entre  les  doigts 
ce  véritable  sac  herniaire,  le  voir  se  gonfler  sous  l'influence  de  la  toux,  consta- 
ter sa  sonorité  et,  par  un  taxis  modéré,  déterminer  la  réduction  de  l'anse  intes- 
tinale, qui  se  retire  parfois  avec  un  gargouillement  caractéristique.  Dans  ces  cas, 
il  n'y  a  plus  de  doute  et  il  est  permis  d'affirmer  catégoriquement  la  nature  du 
prolapsus.  Mais  cette  hédrocèle  n'est  pas  très  fréquente,  Allingham  ne  l'aurait 
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observée  que  sept  fois.  Chez  les  enfants,  elle  serait  tout  à  fait  exceptionnelle  et 
peut-être  même  inconnue. 

Le  prolapsus  complet  peut  être  intermittent,  ou  demeurer,  au  contraire,  a 
l'état  permanent.  Il  est  certains  malades  qui  le  réduisent  eux-mêmes  après 
chaque  défécation  et  qui  ne  le  voient  reparaître  qu'à  la  défécation  suivante.  Il 
en  est,  et  j'en  ai  vu,  chez  lesquels  le  rectum,  qui  fait  une  saillie  considérable 
sous  l'influence  d'un  effort,  rentre  spontanément  au-dessus  du  sphincter  quand 
cet  effort  vient  à  cesser.  Ces  formes,  relativement  bénignes,  se  voient,  à  vrai 
dire,  plus  souvent  dans  le  prolapsus  simplement  muqueux,  mais  elles  peuvent 
s'observer  également  dans  le  prolapsus  total. 

Mais,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  c'est  de  voir  la  chute  totale  du  rectum,  une 
fois  établie,  demeurer  indéfiniment,  sans  tendance  aucune  à  la  réduction  spon- 
tanée et  se  reproduire  instantanément  dès  que  cessent  les  manœuvres  qui  par- 
viennent momentanément  à  la  faire  disparaître. 

Dans  ces  conditions,  le  prolapsus  du  rectum  constitue  une  infirmité  lamen- 
table, d'autant  plus  qu'il  peut  s'aggraver  et  s'aggrave  souvent  de  complications 
de  toute  espèce. 

C'est  ainsi  que  les  prolapsus  anciens  sont  le  plus  souvent  compliqués  de  phé- 
nomènes d'irritation  de  la  muqueuse,  d'ulcérations  superficielles,  d'hémorragies, 
de  suintements  purulents  des  plus  pénibles  et  des  plus  douloureux,  d'ér\ thèmes 
étendus  et  impossibles  à  guérir,  de  diarrhées  incoercibles  qui  rendent  plus 
insupportable  encore  une  incontinence  fonctionnelle  à  peu  près  absolue. 

Il  n'est  pas  étonnant,  dans  ces  conditions,  de  voir  survenir  des  phénomènes 
généraux  sérieux  et  même  graves,  troubles  digestifs,  amaigrissement  continu, 
déchéance  progressive,  qui  peuvent,  après  un  temps  parfois  très  long,  car  le 
prolapsus  peut  durer  des  années  et  des  aimées,  conduire  le  malade  à  la  mort. 

Parfois  peut  survenir  une  complication  d'allure  plus  aiguë  et  plus  inquié- 
tante :  je  veux  parler  de  Virréductibilité  et  de  Vétrduiglement  du  prolapsus.  Cet 
accident  est  rare,  au  moins  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  dont  le  sphincter 
est  impuissant  ;  mais  il  est  moins  except  ionnel  chez  les  adultes.  Sous  l'action 
du  sphincter,  qui  se  contracte  et  même  se  contracture,  le  prolapsus  se  gonfle 
et  s'œdémalie  quelque  peu  ;  il  ne  rentre  plus,  même  sous  une  pression  éner- 
gique. Son  gonflement  augmente  d'autant  la  striction  au  niveau  du  sphincter, 
et  les  phénomènes  s'aggravent  ainsi  de  plus  en  plus.  La  muqueuse  devient 
violette,  puis  se  marbre  de  taches  livides,  noirâtres,  de  plaques  de  sphacèle, 
qui  peuvent  devenir  l'origine  d'accidents  infectieux  très  graves.  Parfois,  il  est 
vrai,  sous  l'influence  d'une  constriction  de  plus  en  plus  violente,  l'apport  san- 
guin peut  être  absolument  tari  et  celle  anémie  aiguë  peut  produire  rapidement- 
la  gangrène  totale  du  rectum  prolabé.  C'est  même  là  un  mode  de  guérison  spon- 
tanée possible,  et  après  adhérence  des  faces  correspondantes  des  cylindres  rec- 
taux au  niveau  du  point  s  trie  tu  ré,  la  masse  sous-jacenle  tombe  en  sphacèle  et 
s'élimine.  Mais  c'est  là  une  issue  heureuse  sur  laquelle  il  serait  téméraire  de 
compter,  cl  les  accidents  d'étranglement  ont  beaucoup  plus  de  chance  de  se 
terminer  d'une  façon  funeste  que  île  devenir  le  point  de  départ  d'une  guérison 
spontanée. 

Quant  à  l'étranglement  d'une  anse  intestinale  par  le  sphincter  dans  une 
hédrocèle,  j'ignore  s'il  a  été  observé;  mais  il  est  évident  qu'il  est  possible,  et 
qu'en  présence  de  phénomènes  insolites  et  devant  des  symptômes  d'occlusion 
intestinale  coïncidant  avec  un  prolapsus  dont  la  zone  antérieure  serait  doulou- 
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reuse  et  tendue  comme  un  sac  de  hernie  étranglée,  il  faudrait  y  songer  et  agir  en 
conséquence  sous  peine  d'accidents  rapidement  mortels. 

Le  diagnostic  du  prolapsus  rectal  est  des  plus  simples  et  il  suffit  de  savoir  la 
possibilité  de  son  existence  pour  le  reconnaître  au  premier  abord.  C'est  une 
affection  absolument  typique,  absolument  spéciale,  qui  ne  peut  être  confondue 
avec  rien.  Tout  au  plus  pourra-t-on  parfois  hésiter  entre  certains  petits  prolapsus 
muqueux  et  des  hémorroïdes  procidentes.  Mais  celles-ci  sont  plus  bleuâtres,  plus 
arrondies,  plus  dures  et  ne  ressemblent  qu'imparfaitement  au  bourrelet  rouge 
et  souple  du  prolapsus  muqueux.  Un  polype  faisant  issue  par  l'anus  ne  saurait 
davantage  être  confondu  avec  un  prolapsus  :  son  aspect  framboisé,  son  pédicule, 
l'en  distinguent  suffisamment.  Un  examen  inattenlif  pourrait  seul  causer  cette 
erreur,  par  conséquent  inexcusable. 

Ce  qui  est  plus  difficile,  et  quelquefois  même  impossible,  c'est  de  reconnaître 
exactement  en  présence  de  quelle  variété  de  prolapsus  on  se  trouve.  J'ai  insisté 
suffisamment  plus  haut  sur  les  caractères  qui  distinguent  le  prolapsus  muqueux 
du  prolapsus  tolal  et  du  prolapsus  invaginé,  ainsi  que  sur  la  façon  de  les  recon- 
naître, pour  pouvoir  maintenant  me  dispenser  d'y  revenir. 

Quant  au  pronostic,  bénin  pour  les  enfants,  chez  lesquels  il  guérit  presque 
toujours  spontanément  ou  à  la  suite  d'un  traitement  simple,  il  est  sérieux  pour 
les  adultes,  et  grave  pour  les  vieillards.  Outre  qu'il  constitue  une  infirmité 
lamentable,  il  peut  provoquer  l'éclosion  des  accidents  graves  énumérés  plus 
haut,  accidents  quelquefois  mortels,  mais  cela  serait  peu  de  chose  si  nous 
possédions  contre  lui  un  traitement  souverain.  Or  nous  verrons  qu'il  n'en  est 
rien.  Malgré  les  grands  progrès  qu'a  faits  dans  ces  dernières  années  la  théra- 
peutique chirurgicale  de  cette  affection,  elle  est  souvent  insuffisante,  et  le 
prolapsus  du  rectum,  même  en  dehors  d'accidents  graves,  demeure  encore  une 
affection  susceptible  de  désespérer  le  malade  le  plus  résigné  et  de  lasser  la 
patience  du  chirurgien  le  plus  tenace. 

Traitement.  —  Chez  l'enfant,  c'est  aux  moyens  les  plus  simples  qu'on  aura 
recours  tout  d'abord,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ils  suffiront  à  assu- 
rer une  guérison  d'ailleurs  bien  souvent  spontanée. 

Avant  tout,  dès  qu'on  s'apercevra  qu'un  enfant  présente  une  tendance  au 
prolapsus  muqueux,  on  s'efforcera  d'en  prévenir  la  formation.  Une  bonne  hygiène 
intestinale,  une  surveillance  attentive  des  garde-robes  de  l'enfant,  qu'on  ne 
laissera  sur  le  vase  que  le  temps  strictement  nécessaire,  et  qu'on  aidera  au 
besoin  de  suppositoires  ou  de  petits  lavements  à  la  glycérine,  tels  seront  les 
moyens  les  plus  simples  et  les  meilleurs.  Si  le  prolapsus,  malgré  ces  précautions, 
apparaît  après  chaque  selle,  on  le  réduira  doucement,  soit  avec  le  doigt,  soit  au 
moyen  d'un  linge  enduit  de  vaseline.  Lorsque  le  prolapsus  est  facilement 
réductible,  ces  moyens  sont  en  général  suffisants  et  on  le  voit  s'atténuer  et 
disparaître  peu  à  peu,  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quelques  mois  à  quelques 
années. 

Je  ne  sais  ce  qu'il  faut  penser  du  traitement  de  Schmey('),  qui,  ayant  remarqué 
que  les  enfants  atteints  de  prolapsus  présentent  toujours  des  signes  plus  ou 
moins  nets  de  rachitisme,  leur  donne  à  prendre  chaque  jour  de  deux  à  trois 

')  Voy.  Sem.  mecl.,  1897.  Annexes,  p.  54. 
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cuillerées  à  café  d'huile  de  foie  de  morue  contenant  de  0,0]  centigramme  de 
phosphore  pour  100  grammes  d'huile.  Il  aurait  ainsi  toujours  obtenu  la  dispa- 
rition totale  et  définitive  du  prolapsus. 

Lorsque  le  prolapsus  est  irréductible  et  se  refuse  à  passer  au-dessus  du  sphincter 
qui  l'étrangle,  il  faut  absolument  le  réduire.  L'anesthésie  générale  peut  être  indis- 
pensable pour  y  parvenir.  Sous  l'influence  de  la  résolution  musculaire,  la  réduc- 
tion deviendra  beaucoup  plus  facile,  et  dès  qu'elle  sera  obtenue  on  aura  grand 
soin  d'éviter  qu'elle  ne  se  reproduise.  Si  le  prolapsus  s'étranglait  et  se  spha- 
célait,  il  serait  prudent,  tout  en  nettoyant  soigneusement  la  région  et  en  calmant 
les  douleurs  par  tous  les  moyens  possibles,  d'attendre  son  élimination  spontanée. 

Mais  si,  en  dehors  de  ces  accidents  aigus,  le  prolapsus  se  reforme  sans  cesse, 
si  la  muqueuse  rectale  reste  en  permanence  à  l'extérieur,  il  sera  nécessaire 
d'avoir  recours  à  des  moyens  plus  actifs,  bien  qu'encore  inoffensifs  et  qui  chez 
les  enfants  seront,  je  le  répète,  suivis  d'un  résultat  très  satisfaisant.  Le  meilleur 
est  la  cautérisation.  Allingham  recommandait  l'acide  nitrique,  qu'il  faut 
appliquer  en  couche  très  légère  sur  la  surface  prolabée.  Mais  je  pense  qu'aujour- 
d'hui on  ne  saurait  hésiter  à  lui  préférer  la  cautérisation  par  le  fer  rouge,  que 
le  thermo-cautère  permet,  après  anesthésie,  de  faire  avec  la  plus  grande  facilité. 
La  méthode  de  Guersant,  qui  consiste  à  appliquer  aux  limites  de  l'anus  et  de  la 
peau  quatre  pointes  de  feu,  puis  à  réduire  le  prolapsus  en  maintenant  pendant 
une  huitaine  de  jours  nue  constipai  ion  sévère,  serait,  au  dire  de  Gosselin, 
constamment  suivie  de  succès.  Elle  serait  donc  excellente.  On  peut  remplacer 
avec  avantage  ces  pointes  de  feu  par  des  raies  au  fer  rouge,  que  l'on  ne  craindra 
pas,  si  on  le  juge  nécessaire,  de  faire  en  plus  grand  nombre. 

Celle  cautérisation  amène  la  rétraction  cicatricielle  de  la  muqueuse,  et  la 
guérison  survient. 

On  recommencerait,  en  cas  de  récidive,  une  nouvelle  cautérisation. 

Si,  dans  certains  prolapsus  un  peu  longs,  et  atteignant  par  exemple,  5,  \  centi- 
mètres et  même  davantage,  on  pensait  que  la  cautérisation  ne  dût  pas  suffire,  il 
serait  bien  simple,  comme  l'ont  fait,  avec  quelques  variantes,  Sabatier,  Hey, 
Malgaigne,  Smith,  Curling  et  beaucoup  d'autres,  de  pratiquer  l'excision  de  la 
muqueuse  débordante  et  de  suturer  au  catgut  la  tranche  supérieure  de  la 
muqueuse  à  la  peau  de  l'anus,  comme  dans  nue  excision  d'hémorroïdes.  Celle 
opération  inoffensive  serait  certainement  suivie  d'une  guérison  rapide. 

Copeland,  Liston,  Ashton,  pratiquaient  cette  excision  en  faisant  une  ligature 
à  demeure. 

Chez  l'adulte  et  le  vieillard,  le  prolapsus  muqueux  simple,  d'ailleurs  rare,  est 
justiciable  du  même  traitement;  mais,  en  raison  de  la  facilité  plus  grande  que 
chez  l'enfant  des  soins  consécutifs,  il  me  semble  que  c'est  à  l'excision  simple 
qu'il  faut  donner  la  préférence,  à  moins  qu'un  relâchement  trop  considérable  de 
l'anus  ne  fasse  juger  indispensable  quelque  opération  destinée  à  le  rétrécir. 

Le  prolapsus  total,  prolapsus  ordinaire  de  l'adulte  et  du  vieillard,  est  malheu- 
reusement d'une  guérison  beaucoup  plus  difficile.  Il  est  sujet  à  la  récidive, 
même  après  les  opérations  les  plus  savantes  et  les  plus  soignées:  aussi  est-il 
nécessaire  d'examiner  un  peu  en  détail  les  armes  avec  lesquelles  nous  pouvons 
lutter  contre  lui. 

Il  faut  avant  tout,  lorsque  la  chose  est  possifile,  tenter  une  thérapeutique 
rationnelle  et  s'attaquer  à  la  cause  qui  a  produit  la  maladie. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  chute  du  rectum  pouvait  être  consécutive 
soit  à  une  insuffisance,  à  un  relâchement  de  ses  moyens  de  suspension,  soit  à 
un  manque  d'énergie  de  ses  moyens  de  contention  ;  on  pourra  donc  songer, 
tantôt  à  élever  le  rectum  en  le  suspendant  par  en  haut,  tantôt  à  l'empêcher  de 
s'abaisser  en  lui  opposant,  au  niveau  du  périnée,  une  barrière  infranchissable. 
Enfin,  de  même  qu'il  peut  y  avoir,  et  qu'il  y  a  d'ordinaire,  dans  les  causes  du 
prolapsus,  une  combinaison  des  deux  mécanismes,  de  même  on  pourra,  pour  y 
remédier,  combiner  de  plusieurs  manières  les  procédés  de  suspension  du  rectum 
et  d'autoplastie  périnéale. 

Il  est  enfin  une  méthode  de  traitement,  et  non  la  moins  bonne,  qui  s'adresse 
au  prolapsus  lui-même,  indépendamment  des  causes  qui  l'ont  produit,  et 
supprime  purement  et  simplement  la  portion  du  rectum  prohibé.  C'est  le  trai- 
tement par  Y  excision. 

Quant  au  traitement  palliatif  rm  moyen  de  bandages  appropriés,  qui  essayent 
de  maintenir  le  rectum  et  se  bornent  quelquefois  à  le  protéger,  il  peut  devenir, 
lorsque  tout  a  échoué,  un  traitement  de  nécessité.  De  nombreux  appareils 
permettent  de  pallier  dans  une  certaine  mesure  les  multiples  inconvénients  de 
cette  infirmité,  mais  leur  description  ne  présente  aucun  intérêt  chirurgical. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  procédés  opératoires  qui  permettent  de  s'attaquer 
au  prolapsus  et,  dans  des  cas  assez  nombreux,  de  le  guérir.  Ils  sont  bien  exposés 
dans  la  thèse  de  Lyot('),  et  d'assez  récentes  discussions  à  la  Société  de  chirurgie 
sont  venues  compléter  et  préciser  leurs  indications. 

Il  est  d'abord  toute  une  série  de  moyens  qui  ont  pour  but  de  rétrécir  l'orifice 
élargi  par  lequel  le  rectum  fait  issue  au  dehors.  Parmi  eux,  je  ferai  bon  marché 
des  moyens  médicaux,  traitement  de  Schwartz,  par  la  noix  vomique;  de 
Duchaussoy,  par  la  strychnine  en  applications  sur  de  petits  vésicatoires  placés 
dans  la  région  anale;  de  Dolbeau  et  Fouchcr,  par  la  même  strychnine  donnée  en 
injections  hypodermiques;  de  Vidal  de  Cassis  par  les  injections  inlra-sphincté- 
riennes  d'ergotinc;  de  Duchenne  (de  Boulogne),  par  la  faradisation ;  de 
Demarquay,  de  Gosselin,  par  Y  électro-puncture  du  sphincter.  Ce  sont  là  des 
moyens  qui  ont  pu  donner  des  succès,  mais  qui,  s'ils  peuvent  être  conseillés  à 
titre  d'adjuvants,  n'ont  aucune  chance  de  donner  de  bons  résultats  dans  un 
prolapsus  un  peu  volumineux.  Et  c'est  ici  aux  procédés  opératoires  seuls  qu'il 
faudra  demander  des  chances  de  guérison. 

Il  est  bien  évident  que  toute  opération  sur  le  rectum  sera,  ici  comme  ailleurs, 
précédée  pendant  quelques  jours  d'une  désinfection  soignée,  de  lavages  abondants 
et  répétés.  Je  n'insiste  pas  sur  ce  point,  qui  ne  présente  ici  rien  de  particulier. 

L'ancien  procédé  de  Dupuytren  qui,  avec  des  ciseaux  courbes,  enlevait 
quelques  plis  rayonnés,  est  sans  valeur;  celui  de  Roux  et  de  Robert,  qui 
avivaient  un  triangle  à  base  appuyée  à  l'anus  et  à  sommet  coccygien  et  faisaient 
ensuite  des  sutures  profondes,  exécutant  ainsi  une  véritable  périnéorraphie,  est 
aujourd'hui  remplacé  par  un  procédé  analogue,  mais  plus  parfait.  Il  est,  en  effet, 
facile  d'exécuter  une  véritable  recto-périnéorraphie,  absolument  comparable  à  la 
colpo-périnéorraphie  qui  donne  de  si  excellents  résultats  dans  les  prolapsus 
génitaux. 

Dans  la  recto-périnéorraphie  postérieure  de  Duret(:'),  on  enlève  sur  la  paroi 

(')  Lyot,  Traitement  des  prolapsus  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1890. 
(-)  Duret,  Journal  des  sciences  méd.  de  Lille,  21  janvier  1887. 
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postérieure  du  rectum  un  triangle  muqueux  à  base  postérieure  et  à  sommet 
supérieur.  Sur  le  périnée,  on  avive  un  triangle  semblable  dont  la  base  se  con- 
fond avec  la  base  du  premier  et  dont  le  sommet  se  dirige  vers  le  coccyx.  Après 
avivement,  on  réunit  les  bords  du  triangle  intra-recta]  par  des  catguts  qui  passent 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale  en  ramenant  tous  les  tissus  et  rétrécissent 
ainsi  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Les  côtés  du  triangle  périnéal  sont 
également  réunis  par  des  crins,  des  soies  ou  des  fds  d'argent  passés  dans  la 
profondeur  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  comme  dans  une  périnéorraphie 
ordinaire.  Lorsque  tous  les  fds  sont  serrés,  le  rectum,  le  périnée  et  l'anus  se 
trouvent  rétrécis.  Si  la  suture 
tient  bien,  ce  rétrécissement  de 
l'anus  pourra  s'opposer  victorieu- 
sement à  la  reproduction  du  pro- 
lapsus. 

Dans  un  cas  où  le  sphincter 
semblait  avoir  cédé  par  sa  partie 
antérieure,  Schwartz  (')  pratiqua 
une  recto -périnéorraphie  anté- 
rieure, symétrique  à  la  précé- 
dente et  qui,  dans  des  cas  ana- 
logues, pourrait  être  indiquée. 

Mais  ,ces  périnéorraphies,  qui 
ne  s'adressent  qu'à  l'anus,  peu- 
vent cire  insuffisantes.  L'anus 
rétréci  et  cicatriciel  se  laisse  di- 
later de  nouveau  et  la  récidive 
apparaît.  Aussi  de  nombreux  pro- 
cédés, les  uns  anciens,  les  autres 
nouveaux,  s'attaquent-ils  au  rec- 
tum lui-même,  soit  pour  le  retenir 
directement,  en  empêchant  ainsi  son  retournement,  soit  pour  le  fixer  à  d'autres 
organes  qui,  restant,  fixes  eux-mêmes,  l'empêchent  de  descendre. 

J'ai  déjà  parlé,  à  propos  du  prolapsus  muqueux,  de  la  cautérisation  par  les 
caustiques  ou  le  fer  rouge,  de  l'abrasion  de  la  muqueuse;  je  n'y  reviens  pas. 
Ce  sont,  d'ailleurs,  dans  le  prolapsus  total,  des  procédés  insuffisants.  Nous 
possédons  mieux  et  ils  ne  doivent,  par  conséquent,  être  employés  qu'à  titre 
auxiliaire  et  s'il  est  impossible  de  faire  autrement. 

Le  rétrécissement  du  rectum  pur  tirs  suture*  est  un  procédé  très  rationnel,  qu'il 
est  d'ailleurs  très  facile  de  combiner  avec  un  procédé  quelconque  de  fixation 
postérieure.  C'est  Lange  (2),  de  New- York,  qui  le  premier  l'a  mis  en  pratique.  Après 
incision  postérieure  et  résection  du  coccyx,  il  lit  sur  la  paroi  postérieure  du 
rectum  une  série  de  sutures  disposées  en  lignes  verticales  dont  la  première, 
située  sur  la  ligne  médiane,  détermina  dans  la  lumière  du  rectum  la  formation 
d'un  pli  longitudinal.  D'autres  sutures  rapprochèrent  les  parties  latérales  en 
enfouissant  plus  profondément  encore  la  première  ligne  de  sutures.  Il  est,  évi- 
dent que  les  lils  ne  doivent  intéresser  que  la  tunique  musculeuse  et.  qu'il  faut 

(')  Schwartz,  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 
(2)  Lange,  Neiu  York  med.  Journal,  I'.'  fév.  1887. 


Fig.  202.  —  Recto-périnôorraphic  postérieure. 
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avoir  grand  soin  de  ne  pas  perforer  la  muqueuse.  Le  résultat  fut  bon.  Bien 
entendu,  on  peut,  tout  en  conservant  le  principe  de  cette  opération,  qui  est  le 
rétrécissement  du  rectum  par  plissement  longitudinal,  modifier  plus  ou  moins 
la  disposition  des  sutures,  qui  peuvent  être  faites  à  la  soie  ou  au  catgut,  que  je 
conseille  plutôt,  à  points  séparés  ou  en  surjet,  qui  est  plus  rapide,  avec  ou  sans 
résection  du  coccyx,  etc. 

Gérard  Marchant (')  a  imaginé  et  exécuté  avec  succès  un  procédé  fort  ingé- 
nieux, qui  a  pour  but  et  pour  effet  de  diminuer  le  rectum,  non  pas  dans  son 


Fig.  203.  F 10.  201. 

Fie.  203.  —  Raccourcissement  in tra-pelvien  et  fixation  du  rectum.  (Procédé  de  Gérard-Marchant.) 
Fig.  20i.  —  Rectopexie  postérieure. 

calibre,  ce  qui  est  bien,  mais  dans  sa  hauteur,  ce  qui  est  mieux.  Après  incision 
postérieure  et  découverte  du  rectum,  il  détermine  par  des  points  de  suture  lon- 
gitudinaux disposés  en  série  horizontale  un  plissement  transversal  du  rectum, 
plissement  qui  a  pour  effet  de  diminuer  la  longueur  de  l'intestin  de  toute  la 
hauteur  des  points  de  suture.  On  peut  faire  ainsi  un,  deux  et  au  besoin  trois 
étages  de  sutures  et,  pour  employer  une  expression  qui  peint  bien  cette 
manoeuvre,  «  prendre  des  ris  »  sur  le  rectum  comme  on  en  prend  sur  une  voile. 
Au  niveau  des  points  de  suture,  la  paroi  rectale  est  légèrement  avivée  à  la 
curette  pour  assurer  l'adhérence  des  tissus  au  niveau  du  pli  transversal.  La 

(')  Gérare -Marchant,  Soc.  de  chir.,  31  déc.  1890,  et  Thèse  de  Soulié.  Paris,  1891. 
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hauteur  du  rectum  se  trouve  ainsi  très  diminuée  et  il  est  clair  que  la  longueur 
du  prolapsus  sera  diminuée  d'autant.  Il  peut  ainsi  être  complètement  réduit. 
Cette  opération  est  complétée  par  la  fixation  du  rectum  aux  organes  voisins  et 
en  particulier  au  coccyx,  suivant  le  procédé  de  Verncuil.  L'opération  de  Gérard- 
Marchant  est  donc  une  recto-coccypexie  après  raccourcissement  intra-pelvien  du 
rectum.  Ses  résultats  comptent  parmi  les  meilleurs  et  elle  me  paraît  être  la  plus 
recommandable  des  opérations  simples  qu'on  dirige  contrôle  prolapsus. 

La  fixation  dit  rectum  ou  rectopexie,  imaginée  par  Verneuil  (!),  est  destinée  à 
suppléer  au  relâchement  de  l'appareil  suspenseur  du  rectum.  Cette  opération 
est  fort  simple  :  après  incision  ano-coccygienne  découvrant  la  paroi  postérieure 
du  rectum,  on  passe  dans  sa  tunique  musculcuse,  en  ayant  grand  soin  de  ne 
pas  intéresser  la  muqueuse,  un  certain  nombré  de  crins  de  Florence  ou  mieux 
de  fils  de  soie  (Verneuil  passait  quatre  crins  de  Florence).  Ces  fils  s'étagent 
au-dessus  les  uns  des  autres  depuis  l'anus  jusqu'à  hauteur  de  la  pointe  du  coccyx. 
Puis,  avec  une  grande  aiguille  d'Emmet,  ils  sont  conduits  à  travers  les  tissus 
jusqu'à  la  peau.  Le  supérieur  sort  à  hauteur  de  l'articulation  sacro-coccygienne, 
à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane;  les  intérieurs  s'étagent  un  peu  au-dessous, 
formant  ainsi  des  anses  en  U  dont  les  chefs  sortent  en  haut-  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane  et  dont  la  courbe  inférieure  passe  dans  la  musculeusc  du 
rectum  qu'elle  soutient  et  attire  vers  le  haut.  Il  est  facile  de  mettre  un  plus 
grand  nombre  de  fils  et  de  les  faire  remonter  plus  haut,  jusque  sur  les  côtés  du 
sacrum.  Les  extrémités  de  ces  fils  sont  ensuite  nouées  deux  à  deux,  soit  entre 
elles,  soit,  comme  le  conseillait  Verneuil,  avec  celles  des  fils  situés  au-dessous. 
Ce  sont  là  des  détails  sans  importance. 

Celte  opération  si  simple  réalisait  un  progrès  considérable,  mais  il  est  évident 
qu'elle  ne  peut  convenir  qu'à  de,s  prolapsus  de  peu  d'importance.  Combinée  avec 
le  plissement  transversal  de  Gérard-Marchant,  elle  peut  étendre  son  action  à 
des  prolapsus  plus  volumineux.  Mais  elle  agit  mal  sur  la  paroi  antérieure  du 
rectum  et,  par  conséquent,  sur  le  prolapsus  qui  tend  à  se  produire  sans  cesse 
au  niveau  de  celle  paroi  antérieure. 

Le  moyen  de  suspension  le  plus  complet  a  élé  réalisé  par  Jeannel  qui 
a  le  premier  imaginé  et  pratiqué  la  colopexie.  Par  celte  opération,  on  va  saisir 
dans  l'abdomen  l'S  iliaque  et  la  partie  supérieure  du  rectum,  qu'on  attire  en 
haut  jusqu'à  réduction  complète  du  prolapsus,  puis,  quand  l'intestin  est  en 
bonne  position,  on  le  fixe  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Pour  aller  saisir 
dans  le  ventre  l'anse  sigmoïdienne,  on  utilise  l'incision  de  l'anus  iliaque,  d'autant 
plus  qu'il  peut  être  précisément  indiqué,  pour  faciliter  la  cure,  de  pratiquer  un 
anus  iliaque  provisoire.  C'est  ce  que  fil  Jeannel  dans  son  observation,  pour 
obvier  à  des  accidents  de  redite  intense  que  présentait  sa  malade.  11  peut 
paraître  superflu,  lorsque  le  côlon  paraît  bien  fixé  à  la  paroi  abdominale,  de 
compliquer  l'opération  par  l'ouverture  de  ce  côlon  el  la  création  d'un  anus 
iliaque.  Il  est  cependant  certain  que  cette  colotomie  facilite  singulièrement  la 
guérison  de  la  maladie.  La  suppression  du  passage  des  matières  au  niveau  du 
prolapsus  el  de  l'irritation  qui  en  résulte,  la  suppression  des  efforts  de  défécation, 
permettent  à  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  remise  en  place,  de  cicatriser  ses 
ulcérations,    d'apaiser   son  inflammation,   de   se  rétracter  peu  à   peu  sous 

(*)  Verneuil,  Suc.  de  chir.,  4  déc.  I8S9. 

(*)  Jeannel,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  8  oct.  1889. 
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l'influence  du  repos.  Dans  ces  conditions,  au  bout  d'un  certain  temps,  que 
Jeannel  évalue  à  un  mois  environ,  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ayant 
recouvré  une  intégrité  relative,  il  sera  possible,  par  une  opération  autoplastique, 
d'obturer,  après  entérotomie,  l'anus  iliaque  provisoirement  établi. 

Si  cependant  on  pouvait  éviter  cette  seconde  opération,  qui  peut  d'ailleurs  ne 
pas  réussir  du  premier  coup,  si  l'on  pouvait  éviter  l'établissement  d'un  anus 
iliaque  toujours  pénible,  en  pratiquant  la  simple  fixation  du  côlon,  sans  incision, 
la  colopexie  sans  cololomie,  et  que  le  résultat  fût  suffisant,  il  y  aurait  à  le  faire 
un  avantage  évident.  Verneuil  l'a  tenté,  mais  le  résultat  a  été  médiocre,  du  fait 
d'opérations  antérieures.  Il  me  semble  qu'il  ne  faut  point  établir  ici  de  règle 
absolue. 

Si,  après  colotomie  simple  faite  par  la  méthode  de  Reclus,  l'anse  ayant  été 
attirée  au  dehors  et  maintenue  par  une  sonde  passée  au  travers  de  son  mésentère, 
on  voit,  au  bout  de  quelques  jours,  le  prolapsus  demeurer  facilement  réduit,  on 
pourra  s'en  tenir  là,  enlever  la  sonde  qui  maintient  l'anse  herniée  et  laisser 
celle-ci  rentrer  dans  le  ventre,  où  elle  disparaîtra  bientôt,  mais  en  restant  soli- 
dement adhérente  à  la  paroi  et  en  maintenant  le  prolapsus.  Si,  au  contraire,  dès 
les  premiers  jours,  le  prolapsus  a  tendance  à  se  reproduire  sous  l'influence 
d'épreintes,  de  besoins  vrais  ou  faux,  d'irritations  de  toute  espèce,  si  une  défé- 
cation impérieuse  ramène  les  douleurs  et  a  quelque  tendance  à  produire  un 
nouveau  prolapsus,  rien  n'empêchera,  au  bout  de  quelques  jours,  d'ouvrir  l'in- 
testin hernié  et  d'établir  l'anus  iliaque,  quitte  à  le  fermer  ultérieurement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  colopexie  peut  donner  d'excellents  résul- 
tats. Dans  le  cas  de  Jeannel,  qui  n'est  plus  isolé,  la  guéri  son  s'est  maintenue, 
et  Cabanié  (')  vient  de  rassembler  quatorze  observations  dont  dix  suivies  de 
succès  durable.  ; 

Berger(2)  a  cité  une  observation  curieuse  qui  montre  bien  l'importance  de  la 
colopexie.  Ayant  pratiqué  une  colopexie  avec  colotomie  sur  un  malade,  le 
prolapsus  se  maintint  réduit,  si  bien  qu'il  décida  d'oblitérer  l'anus  iliaque.  Mais, 
au  cours  de  l'opération,  le  péritoine  ayant  été  ouvert,  il  ferma  l'anus  en  déta- 
chant toutes  les  adhérences  du  côlon  à  \a  paroi  abdominale.  L'intestin  n'étant 
plus  fixé,  le  prolapsus  se  reproduisit. 

Dans  le  prolapsus  par  invagination,  prolapsus  recto-colique,  la  colopexie 
donnera  évidemment  de  bons  résultats.  La  partie  inférieure  du  rectum  est,  en 
effet,  relativement  saine.  Ce  qu'il  faut,  c'est  désinvaginer  la  partie  supérieure  en 
l'attirant  vers  le  haut.  La  colopexie  y  pourvoira  à  merveille  et  sans  qu'il  y  ait 
besoin,  en  général,  d'y  joindre  la  cololomie. 

Mais  il  est  une  méthode  de  traitement  toute  différente.  C'est  celle  qui  s'attaque 
directement  au  prolapsus  et  pratique  son  extirpation.  Cette  opération  est  très 
ancienne.  Marc-Aurèle  Séverin,  Kluyskens,  Burgraîve,  détruisaient  déjà  le 
prolapsus  au  fer  rouge.  Rarement  on  employait  le  bistouri,  de  peur  des  hémor- 
ragies. Boycr,  Cooper,  Ricord,  s'en  sont  cependant  servis. 

Blandin,  Allingham,  Marchai  de  Calvi  et  beaucoup  d'autres  employaient  la 
ligature,  et  Chassaignac  se  servait  de  son  écraseur. 

L'extirpation  au  bistouri  a  été  bien  réglée  par  Mikulicz  (5).  Elle  est  d'ailleurs 
simple  :  le  malade  étant  dans  la  position  de  la  taille,  on  attaque  le  prolapsus  par 

(')  Caban-ié,  Thèse  de  Toulouse,  1807. 
(â)  Rerger,  24  fév.  1802. 

(r>)  Mikulicz,  Dix-septième  Congrès  de  chir.  allcm.,  1888. 
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sa  moitié  antérieure,  très  près  de  l'anus;  on  sectionne  d'abord  le  cylindre  externe 
et  l'on  s'assure  immédiatement  de  la  présence  ou  de  l'absence  du  cul-de-sac 
péritonéal.  Lorsqu'il  existe,  ce  qui  dans  le  prolapsus  total  est  la  règle,  on 
l'ouvre  et  on  l'explore  afin  de  se  rendre  compte  de  la  présence  possible  d'une 
anse  intestinale.  S'il  y  a  une  hédrocèle,  on  la  réduit  avec  soin,  puis  on  ferme  le 
cul-de-sac  péritonéal  par  un  surjet;  on  sectionne  alors  la  moitié  antérieure  du 
cylindre  interne  et  on  la  suture  avec  soin  à  la  tranche  correspondante  du  cylindre 
externe.  La  moitié  antérieure  du  prolapsus  est  alors  enlevée.  Reste  la  moitié 
postérieure,  qu'on  traite  de  même.  Mais  elle  ne  renferme  point  de  cul-de-sac 
péritonéal.  En  revanche,  il  y  a  d'assez  nombreux  vaisseaux  qui  tiennent  à  la 
présence  du  méso-rectum.  Les  tranches  des  deux  demi-cylindres  postérieurs 
sont  soigneusement  suturées  et  le  foui  est  réduit. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  sont  bons.  Le  procédé  de  Segond  et  île 
Charles  Nélaton(')  est  beaucoup  plus  élégant  et  plus  expéditif.  On  divise  le 
prolapsus  en  deux 
moitiés,  deux  val- 
ves, l'une  anté- 
rieure ,  l'autre 
postérieure,  en  le 
sectionnant,  sur 
les  parties  laté- 
rales entre  des 
pinces  à  loni^s 
mors  qui  arrêtent 
le  sang.  Chacune 
de  ces  valves,  for- 
mée des  deux  de- 
mi-cylindres pro- 
labés,  est  saisie  à 
sa  base  par  une 
nouvelle  pince  à 
longs  mors  qui 
étreint  toute  sa 
largeur.  On  retire 
alors  celte  pince, 

centimètre  par  centimètre,  en  coupant  au  fur  et  à  mesure  transversalement  les 
deux  demi-cylindres  et  en  les  suturant  avant  d'aller  plus  loin.  Ces  deux  valves 
sont  ainsi  très  rapidement  enlevées,  et  l'hémorragie  est  nulle,  les  vaisseaux 
étant  les  uns  après  les  autres  saisis  dans  la'  suture. 

Ce  procédé  est  excellent.  Mais  il  faut  faire  grande  attention,  en  plaçant  la 
pince  transversale  sur  la  base  de  la  valve  antérieure,  à  ne  pas  saisir  entre  les  mors 
une  anse  intestinale  herniée  dans  le  cul-de-sac  péritonéal.  Un  peu  d'attention 
permettra  d'éviter  cette  faute,  qui  serait  évidemment  très  grave. 

Je  crois  «pie  celle  opération  sera  facilitée  par  l'emploi  d'une  pince  à  écra- 
sement comme  celles  que  Doyen,  que  Tuilier  ou  que  moi-même  avons  fait 
récemment  construire. 

Malheureusement,  après  l'extirpation  du  prolapsus,  les  récidives  ne  sont  pas 


Extirpation  du  prolapsus.  Procédé  de  Segond-Nélaton. 


Segond,  Nél.vton,  Soc.  de  chh\,  '27  nov.  1S8'J. 
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rares.  Elles  seraient  moins  fréquentes  peut-être  si  Ton  faisait  suivre  eette  extir- 
pation d'une  périnéorraphie  soignée.  Mais  c'est,  en  réalité,  une  opération  bénigne, 
et  si  elle  ne  parvient  pas  à  éviter  la  récidive,  on  sera  toujours  à  temps  de  faire 
une  opération  secondaire. 

Nélaton,  voulant  prévenir  cette  récidive,  a  récemment  exécuté  une  opération 
importante  dont  le  principe  est  très  soutenable,  mais  qui  présente  malheureu- 
sement un  certain  caractère  de  gravité.  Au  lieu  d'extirper  le  prolapsus  seul,  il 
a  songé  à  extirper  en  même  temps  tout  le  segment  intestinal  susceptible  de  sortir 
ultérieurement  et  de  contribuer  à  la  récidive,  c'est-à-dire  l'anse  sigmoïdienne. 
Pour  la  libérer  et  l'attirer  par  en  bas,  il  a  commencé  par  ouvrir  le  ventre  et  par 
sectionner  le  méso  de  l'anse  sigmoïdienne,  préalablement  lié.  Puis,  le  ventre 
fermé  et  le  malade  placé  dans  la  position  de  la  taille,  il  a  attiré  et  réséqué  avec 
le  prolapsus  toute  la  portion  d'intestin  qui  a  pu  descendre,  soit  26  centimètres 
environ.  L'intestin  ainsi  attiré  a  été  sectionné  au  ras  de  l'anus  et  suturé  à  la  peau. 

Le  malade  a  succombé.  Cette  opération  n'en  est  pas  moins  fort  rationnelle 
et,  dans  certains  cas  graves,  pourrait  être  tentée.  Mais  il  est  évident  que  ses 
indications  seront  exceptionnelles,  et  je  crois  qu'il  est  plus  simple  et  moins  dan- 
gereux, pour  éviter  la  récidive  après  extirpation,  de  faire  suivre  celle-ci  de 
quelque  autoplastie  périnéale  ou  d'une  opération  destinée  à  soutenir  le  rectum, 
comme  la  reeto-coccypexie  de  Gérard-Marchant,  qui  a,  en  outre,  l'avantage  de 
diminuer  la  hauteur  de  l'intestin. 

En  résumé,  si  pour  le  prolapsus  des  enfants  et  pour  le  prolapsus  muqueux 
on  peut  se  contenter  des  moyens  simples  et  employer  au  besoin  la  cautérisation 
ou  l'excision,  pour  le  prolapsus  total  il  faut,  dans  la  plupart  des  cas,  avoir 
recours  aux  moyens  chirurgicaux. 

Lorsque  le  prolapsus  est  causé  par  un  défaut  de  résistance  du  sphincter, 
c'est  au  sphincter  que  l'on  s'adressera.  La  recto-périnéorraphie  antérieure,  et 
surtout  postérieure,  sera  un  bon  moyen  de  traitement. 

Si  le  sphincter  paraît  suffisant  et  que  le  prolapsus  soit  dû  à  la  faiblesse  des 
moyens  de  suspension  du  rectum,  s'il  se  réduit  facilement  et  semble  devoir  se 
maintenir  sans  grandes  difficultés,  on  pourra  pratiquer  une  fixation  postérieure. 
Le  procédé  de  Gérard-Marchant  avec  raccourcissement  du  rectum  sera  le  meil- 
leur. Dans  les  cas  plus  sérieux,  on  pourra  avoir  recours  à  la  colopexie  avec  ou 
sans  colotomie.  La  colopexie  sera  l'opération  de  choix  dans  les  cas  de  prolapsus 
recto-coliques,  avec  invagination  de  la  partie  supérieure  du  rectum  dans  la 
partie  inférieure. 

Dans  la  plupart  des  prolapsus  graves,  l'extirpation  pourra  être  faite.  Elle  sera 
surtout  indiquée  dans  les  prolapsus  difficilement  réductibles,  avec  altérations 
sérieuses  des  tuniques  rectales,  ulcérations  profondes,  dégénérescences 
néoplasiques. 

Il  faudra  très  souvent  avoir  recours  à  des  opérations  combinées  et  l'aire 
suivre  en  particulier  les  suspensions  et  les  excisions  d'une  périnéorraphie 
très  soignée. 

Dans  les  cas  inopérables,  chez  les  malades  hors  d'état  de  supporter  une  inter- 
vention, on  se  contentera  d'appliquer  des  appareils  qui,  la  plupart  du  temps,  ne 
pallieront  que  dans  une  faible  mesure  les  multiples  inconvénients  de  cette 
infirmité. 
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Dupuytren,  Mémoire  sur  une  méthode  nouvelle  pour  traiter  les  anus  accidentels.  Mém.  de 
l'Acad.  de  méd.  Paris,  1828.  t.  I,  p.  259.  —  Guyon,  Anus  contre  nature.  Dicl.  encyclop.  des  se. 
médicales  Paris,  1870,  t.  V,  p.  502.  —  Barette,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
hernies  étranglées  compliquées  d'adhérences  ou  de  gangrène,  entérectomie  et  entérorraphie. 
Thèse  de  Paris.  188")  —  Uolmlly  et  Assaky,  De  la  résection  circulaire  et  de  la  suture  de 
l'intestin  dans  la  cure  des  hernies  étranglées  et  de  l'anus  contre  nature.  Revue  de  chirurgie, 
1885,  p.  302.  —  Heimann,  Zur  Frage  der  Behandlung  des  widernatûrlichen  Afters.  Deutsche 
med.  Woch.,  1883,  n°  7.  —  Hoenel,  Zur  Gasuistik  der  gangranosen  Hernien  und  des  Anus 
Prseternaturalis.  Arch.  fur  kl  in.  Chic.  XXXVI,  2,  p.  593.  —  Polosson,  Traitement  de  l'anus 
contre  nature  et  des  fistules  slercorales.  Thèse  d'agrég.,  1883.  —  Verneuil,  De  certaines 
difficultés  d'application  île  l'entérotomc  ordinaire,  modification  instrumentale.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chic,  t.  XIV,  p.  02-04.  —  Picut.lot,  Union  médicale,  1889,  p.  823.  —  Kirmisson,  De  la 
guérison  de  l'anus  contre  nature.  Gazette  des  hôpitaux,  1888.  —  Jeannin,  Thèses  de  Lyon, 
1893-94,  n°  949.  —  Regad,  Thèse  de  Lyon,  1895-90.  n°  1102.  —  Doyen,  Chirurgie  de  l'intestin. 
Arch.  prov.  de  chic,  1892,  p.  48.  —  Chaput,  Plusieurs  nouveaux  procédés  d'entérorraphic. 
Congrès  franç.  de  chir.,  1889;  Nouvelles  méthodes  opératoires  pour  la  cure  des  anus  contre 
nature.  Arch.  gën.  de  méd.,  1890;  Étude  histologique,  expérimentale  et  clinique  sur  la  section 
de  l'éperon.  Arch.  gën.  de  méd.,  1890;  Technique  des  opérations  sur  l'intestin,  l'estomac  et 
les  voies  biliaires.  Paris,  1891.  —  Le  Dentu,  Sur  le  traitement  des  anus  contre  nature. 
Comptes  rendus  du  neuvième  Congres  de  chir.  Paris,  23  oct.  1895,  p.  224.  —  Friedrich  Rôrig, 
Ueber  die  Heilung  des  Anus  prœternaturalis.  lnaug.  Dis*.  Halle,  1897.  —  Freiher  von  Eisel- 
sberg,  Zur  Casuistik  der  Resectionen  und  Enteroanastoinosen  am  Magen  und  Darmcanale. 
Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1897,  t.  LIV,  p.  308.  —  Cire  l'excellente  thèse  de  Goetz,  Étude  sur  les 
divers  modes  de  traitement  de  l'anus  contre  nature.  Genève,  1890. 

Nous  décrirons  sous  le  nom  de  fistules  intestinales  les  cas  de  communication 
anormale  entre  l'intestin  et  la  surface  cutanée.  C'est  dire  que  nous  ne  parlerons 
pas  des  fistules  taisant  communiquer  l'intestin  avec  les  cavités  naturelles  (vessie, 
vagin)  ;  leur  histoire  clinique  et  surtout  leurs  méthodes  de  traitement  les  placent 
dans  un  rang  absolument  à  part. 

On  dit  qu'il  y  a  fistule  intestinale  lorsque  l'orifice  ne  laisse  passer  que  des 
gaz  et  une  partie  du  contenu  intestinal  et  Ton  réserve  le  terme  d'anus  contre 
nature  aux  cas  où  la  plus  grande  partie  du  contenu  intestinal  passe  à  l'extérieur 
par  l'orifice  anormal.  Aucune  différence  essentielle  n'existe  entre  ces  deux 
termes,  c'est  simplement  une  question  de  degré.  Entre  la  fistule  intestinale  et 
l'anus  contre  nature,  tous  les  intermédiaires  existent  et  il  est  bien  difficile  de 
préciser  où  commence  l'une  et  où  finit  l'autre.  D'autant  plus  qu'il  arrive  assez 
souvent,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  intervention,  qu'un  anus  contre 
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nature  se  transforme  en  fistule  intestinale  par  suite  d'un  rétrécissement  de  l'ori- 
fice ou  de  la  disparition  de  l'obstacle  au  cours  des  matières  (voy.  plus  loin, 
étude  de  l'éperon). 

Anus  contre  nature  et  anus  artificiel  sont,  au  contraire,  deux  termes  qu'il  ne 
faut  pas  employer  indifféremment.  L'anus  contre  nature  s'établit  spontanément, 
alors  que  l'anus  artificiel  est  créé  par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique 
déterminé.  Le  résultat  est  évidemment  toujours  le  même  :  communication  large 
entre  la  cavité  intestinale  et  l'extérieur,  permettant  l'écoulement  au-dehors  de 
la  plus  grande  partie  ou  de  la  totalité  du  contenu  de  l'intestin.  Mais  la  distinc- 
tion fondamentale  entre  les  deux  sortes  d'anus,  c'est  la  régularité  de  l'anus 
artificiel,  avec  ses  deux  bouts  parallèles  et  son  éperon  constant,  en  opposition 
avec  l'irrégularité  et  les  nombreuses  modalités  de  l'anus  contre  nature.  C'est 
celui-là  seul,  l'anus  contre  nature  maladie,  qui  sera  étudié  ici. 

A  côté  de  l'anus  contre  nature  et  de  la  fistule  intestinale,  on  a  l'habitude  de 
décrire  les  fistules  pyo-stercorales,  c'est-à-dire  les  communications  de  l'intestin 
avec  l'extérieur  donnant  issue  à  la  fois  à  du  pus  et  à  des  matières  fécales. 
Quelques  auteurs,  étudiant  à  part  l'anus  contre  nature,  réunissent  même  dans 
un  seul  chapitre  fistules  intestinales  et  fistules  pyo-stercorales.  Autant  il  y  a 
d'affinités  entre  l'anus  et  la  fistule,  autant  il  y  a  opposition  tranchée  entre  la 
fistule  intestinale  proprement  dite  et  la  fistule  pyo-stercorale.  Différence  de 
pathogénie,  différence  d'évolution  et  surtout  différence  de  traitement,  tout  con- 
tribue à  isoler  ces  deux  affections.  Dans  la  fistule  intestinale,  c'est  l'ouverture 
de  l'intestin  qui  est  tout,  obtenir  la  fermeture  de  cette  ouverture  équivaut  à  la 
suppression  de  l'affection.  Tandis  que  dans  la  fistule  pyo-stercorale,  l'orifice 
intestinal  n'est  qu'au  second  plan.  Le  point  de  départ  de  toute  la  maladie  est 
dans  une  cavité  suppurante  intermédiaire  à  l'intestin  et  à  la  peau,  ouverte  secon- 
dairement vers  l'intérieur  et  l'extérieur.  L'affection  ne  saurait  guérir  tant  que 
la  poche  purulente  persiste,  et  l'objectif  principal  du  traitement  est  de  s'attaquer 
à  cette  poche. 

Aussi  décrirons-nous  dans  un  même  chapitre  l'anus  contre  nature  et  la  fistule 
intestinale.  La  fistule  pyo-stercorale  fera  l'objet  d'un  second  chapitre. 


A.  —  ANUS  CONTRE  NATURE  ET  FISTULES  INTESTINALES 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Pour  la  réalisation  d'une  fistule  intestinale,  il 
faut  une  plaie  de  la  paroi  abdominale,  il  faut  une  plaie  de  l'intestin  et  il  est 
nécessaire  que  les  deux  solutions  de  continuité  se  correspondent,  de  façon  à 
permettre  au  contenu  du  tube  digestif  de  s'écouler  directement  au  dehors  et  non 
pas  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  C'est  dire  que  des  adhérences  sont  néces- 
saires entre  le  revêtement  séreux  de  l'intestin  et  le  péritoine  pariétal  pour 
maintenir  l'anse  perforée  au  contact  de  la  paroi  abdominale.  On  sait  avec  quelle 
rapidité  se  forment  ces  adhérences  ;  il  suffit  de  quelques  heures  pour  qu'un 
exsudât  plastique  recouvre  et  adosse  deux  surfaces  séreuses  laissées  au  contact. 
Lorsqu'un  instrument  piquant  a  perforé  à  la  fois  la  paroi  abdominale  et  une 
anse  d'intestin,  en  un  temps  très  court  les  deux  points  perforés  sont  fixés  défi- 
nitivement et  une  fistule  s'ensuit. 


ANUS  CONTRE  NATURE  ET  FISTULES  INTESTINALES. 


807 


Mais  cela  suppose  une  immobilisation  relative  de  l'intestin,  au  moins  pendant 
quelques  heures.  Si  le  point  de  l'intestin  qui  a  été  perforé  n'est  pas  fixé  au  préa- 
lable par  une  disposition  anatomique  ou  par  des  adhérences  pathologiques,  il 
est  bien  rare  qu'il  reste  en  regard  de  la  plaie  abdominale.  La  guérison  peut 
être  obtenue  quand  même  et  d'une  façon  absolue,  complète,  sans  fistule,  soif 
par  oblitération  spontanée,  comme  on  l'observe  dans  les  très  petites  solutions 
de  continuité,  soit  par  adhérence  avec  les  anses  voisines  qui  jouent  le  rôle  de 
tampon  obturateur.  Lorsque  l'oblitération  ne  se  fait  pas  de  cette  façon,  le  con- 
tenu de  l'intestin  s'écoule  dans  la  cavité  péritonéale,  d'où  péritonite.  En  somme, 
il  est  rare  de  voir  se  produire  une  fistule  intestinale  à  la  suite  des  plaies  péné- 
trantes de  l'abdomen,  avec  perforation  de  l'intestin.  C'est  seulement  lorsque 
l'intestin  l'ail  saillie  au  dehors  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale,  que 
des  adhérences  peuvent  le  fixer  dans  cette  situation  et  qu'il  en  résulte  une 
fistule  intestinale. 

Si  la  fistule  purement  traumatique  est  rare,  il  est,  au  contraire,  fréquent  de 
constater  rétablissement  d'un  anus  contre  nature  ou  d'une  fistule  lorsque 
l'intestin  est  préalablement  fixé  par  des  adhérences  pathologiques,  comme  dans 
les  hernies  étranglées.  Des  adhérences  se  sont  produites  entre  l'intestin  et  la 
paroi  du  sac,  et  lorsque  l'intestin  se  perfore  ou  lorsqu'il  est  ouvert  par  le 
chirurgien,  qui  le  trouve  trop  altéré  pour  le  réduire  dans  l'abdomen,  toutes 
les  conditions  requises  pour  la  formation  d'une  fistule  intestinale  se  trouvent 
réalisées  :  parallélisme  de  l'ouverture  cutanée  et  de  l'ouverture  intestinale  d'une 
part,  immobilisation  de  l'intestin  d'autre  part. 

Si  la  hernie  étranglée  doil  être  le  plus  souvent  invoquée  dans  la  pathogénie 
de  l'anus  contre  nature,  on  doit  reconnaître  que  cette  complication  devient  de 
plus  en  plus  rare.  Dès  que  le  diagnostic  d'étranglement  herniaire  est  posé,  il 
est  de  règle  de  pratiquer  la  kélotomie;  au  cas  où,  malgré  une  intervention  aussi 
précoce  que  possible,  on  met  à  découvert  un  intestin  gangrené,  il  est  parfois 
indiqué  de  recourir  à  la  résection  de  l'intestin  avec  entérorraphie  circulaire.  El 
c'est  seulement  comme  pis  aller,  en  présence  d'un  malade  incapable  de  supporter 
une  opération  un  peu  longue,  que  l'on  se  résout  à  l'anus  contre  nature.  Cette 
variété  de  fistule  intestinale  est  mixte;  elle  esta  la  fois  spontanée  puisqu'elle 
était  sur  le  point  de  se  produire  au  moment  de  l'interventien,  et  elle  est  cepen- 
dant due  au  chirurgien,  qui  a  pratiqué  délibérément  l'ouverture  de  cet  intestin 
malade  et  gangrené. 

Il  est  une  autre  série  de  fistules  intestinales  qui  rentrent  dans  la  même  caté- 
gorie. Nous  voulons  parler  de  ces  fistulettes  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite 
de  suture  de  l'intestin,  lorsqu'un  point  vient  à  lâcher.  Le  chirurgien,  pour  parer 
à  toute  éventualité,  a  ramené  et  fixé  l'anse  opérée  au  contact  de  la  paroi  et, 
si  la  suture  cède  en  un  point,  les  matières  intestinales  trouvent  un  chemin  tout 
préparé  jusqu'à  l'extérieur. 

On  voit  parfois  des  fistules  intestinales  succéder  à  des  corps  étrangers,  à  des 
ulcérations  de  l'intestin.  Il  se  fait,  sous  l'influence  de  poussées  inflammatoires, 
une  union  intime  entre  la  paroi  abdominale  et  l'intestin;  le  travail  ulcératif 
détruit  l'un  et  l'autre  et  la  fistule  est  établie.  Mais  souvent  dans  ces  cas  une 
cavité  suppurante  s'interpose  entre  l'intestin  et  la  paroi;  il  ne  s'agit  plus  d'une 
fistule  intestinale,  mais  d'une  fistule  pyo-stercorale. 

En  somme,  anus  contre  nature  et  fistules  intestinales  succèdent  à  des  lésions 
pathologiques  *de  l'intestin  ou  à  des  lésions  traumatiques  ou,  et  c'est  le  cas  le 
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plus  fréquent,  à  des  lésions  à  la  fois  traumaliques  et  pathologiques,  lorsque  le 
chirurgien,  par  exemple,  ouvre  au  cours  de  la  kélotomie  un  intestin  prêt  à  se 
rompre. 

Chez  le  nouveau-né,  on  a  signalé  une  variété  spéciale  de  fistule  intestinale 
et  toujours  située  dans  ce  cas  au  niveau  de  l'ombilic.  Elle  résulte  de  la  pré- 
sence d'un  diverticule  de  l'intestin  sous  les  enveloppes  du  cordon  et  de  la 
ligature  en  masse,  faite  au  moment  de  la  naissance  trop  près  de  l'anneau 
ombilical.  . 

Ana.tom.ie  pathologique.  —  Les  fistules  intestinales  présentent,  à  considérer, 
à  l'exemple  de  toutes  les  fistules,  un  orifice  cutané,  un  orifice  intestinal  et  un 
trajet  intermédiaire  auxquels  il  faut  rattacher  l'étude  de  l'anse  intestinale 
perforée. 

Leur  anatomie  pathologique  offre,  au  point  de  vue  de  l'intervention,  un 
intérêt  capital.  C'est  la  connaissance  de  l'éperon  qui  a  conduit  Dupuytren  à  sa 
belle  conception  de  l'entérotomie.  C'est  la  disposition  des  orifices,  leur  multi- 
plicité, la  simplicité  ou  l'irrégularité  du  trajet,  la  direction  des  deux  bouts  de 
l'anse  perforée,  en  un  mot  l'examen  critique  des  lésions  qui  imposera,  dans  un 
cas  donné,  le  choix  du  procédé  opératoire. 

1°  État  de  l'orifice  intestinal  et  de  Panse  perforée.  —  L'étude  de  l'orifice  intes- 
tinal et  de  l'anse  perforée  doit  occuper  le  premier  plan  ;  c'est  contre  eux  que 
doivent  être  dirigées  les  tentatives  chirurgicales. 
L'orifice  intestinal  peut  être  unique  ou  multiple,  le  plus  souvent  il  est  unique. 

Lorsqu'il  est  très  petit,  l'anse  intestinale 
a  conservé  sa  direction  habituelle.  Mais, 
lorsqu'il  résulte  de  la  destruction  d'une 
portion  étendue  de  l'intestin  ou  même 
d'une  anse  tout  entière,  il  y  a  forcément 
deux  orifices  correspondant  au  bout  su- 
périeur et  au  bout  inférieur. 

Ces  deux  bouts   peuvent  être  sur  le 
prolongement  l'un  de  l'autre,  constituant 
ainsi  un  arc  de  cercle  à  grand  rayon, 
rappelant  la  disposition  habituelle  de 
l'intestin  grêle.  Ils  peuvent  former  un 
angle  aigu  ou,  se  rapprochant  encore 
plus,  affecter  une  direction  parallèle.  Il 
en  résulte  un  adossement  des  parois  in- 
testinales et  la  formation  d'une  cloison 
que  Dupuytren  a  désignée  sous  le  nom 
d'éperon,  cloison  à  laquelle  Scarpa  don- 
nait le  nom  de  promontoire. 
C'est  une  saillie  que  l'on  sent  bien  en  introduisant  le  doigt  dans  l'anus  contre 
nature  et  qui  est  en  général  en  regard  de  l'orifice  cutané,  interposé  entre  les 
deux  bouts  de  l'intestin. 

«  Formée  par  la  partie  de  l'intestin  que  la  gangrène  ou  les  plaies  ont  ménagée 
du  côté  du  mésentère,  cette  saillie  s'avance  plus  ou  moins  vers  la  peau,  suivant 
que  l'intestin  a  éprouvé  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  grande  et  qu'il  a 
subi  un  changement  plus  ou  moins  marqué  dans  sa  direction  :  elle  est  presque 


Fig.  206.  —  Anus  contre  nature  spontané. 

E,  éperon.  —  I,  infundibulum.  —  T,  trajet  inlra- 
pariétal. 
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nulle  et  cachée  dans  la  profondeur  de  l'entonnoir  lorsque  l'intestin  n'a  été 
qu'entamé  par  une  plaie  ou  par  une  esehare  et  lorsqu'il  côtoie  la  face  posté- 
rieure de  la  paroi  de  l'abdomen  dans  la  direction  de  la  courbe  qui  lui  est  propre; 
elle  est  très  grande  et  elle  s'avance  jusqu'au  niveau  de  la  peau  lorsque  l'intestin 
a  été  détruit  dans  toute  sa  circonférence  et,  lorsque,  par  suite  de  cette  perle  de 
substance,  ses  deux  bouts  se  rencontrent  sous  un  angle  aigu, à  plus  forte  raison 
lorsqu'ils  sont  parallèles.  Dans  le  premier  cas,  il  existe  entre  les  deux  orifices 
de  l'intestin  une  gouttière  cylindrique  plus  ou  moins  profonde  qui  peut  encore 
diriger  les  matières  du  bout  supérieur  vers  l'inférieur.  Dans  le  second  cas,  il 
n'existe  pas  de  vestige  de  cette  gouttière,  et  l'éperon  placé  entre  les  deux  ori- 
fices met  entre  eux  une  barrière  que  les  matières  ne  sauraient  franchir  ou  con- 
tourner; elles  se  déversent  alors  en  totalité  par  l'anus  contre  nature.  » 
(Dupuytren.) 

Dans  son  ensemble,  l'éperon  type  a  la  forme  d'un  triangle  dont  les  côtés  cor- 
respondent au  bout  supérieur  et  inférieur  de  l'intestin  et  dont  la  base  est  au 
mésentère.  Son  aire  plus  ou  moins  réduite,  suivant  que  les  deux  segments  intes- 
tinaux sont  plus  ou  moins  parallèles,  est  comblée  par  le  mésentère  lui-même,  et 
Dupuytren  a  insisté  sur  la  traction  que  le  mésentère  peut  ainsi  exercer  sur 
l'intestin  en  l'attirant  progressivement  vers  l'intérieur  de  l'abdomen.  Sur  le 
milieu  de  l'éperon  le  mésentère,  ainsi  que  l'a  indiqué  Dupuytren,  se  soulève 
parfois  en  une  corde  tendue,  un  repli  qui  lire  sur  l'intestin  et  le  sollicite  vers  le 
ventre  :  c'est  la  conle  mêsentérique.  Par  sa  traction  seule  exercée  d'une  façon 
permanente  et  soutenue,  la  corde  mêsentérique  peut  amener  la  réduction  com- 
plète de  l'intestin  et  la  guérison  spontanée.  C'est,  en  somme,  une  disposition 
heureuse,  mais  exceptionnelle. 

Derrière  l'éperon  et  dans  l'angle  formé  par  la  divergence  des  deux  bonis  de 
l'intestin,  s'insinue  parfois  une  anse  intestinale  saine;  on  comprend  le  danger 
qu'il  y  aurait  dans  ces  conditions  à  placer  l'entérotome.  L'instrument  section- 
nerait l'éperon,  mais  serait  exposé  à  léser  l'anse  qui  lui  est  immédiatement  con- 
tiguë.  C'est  encore  là  une  disposition  rare. 

Au  niveau  des  deux  bords  de  l'intestin  et  sur  une  longueur  de  plusieurs  cen- 
timètres, on  note  tin  épaississement  marqué  de  l'intestin,  particulièrement  de  la 
musculeuse  ;  ce  qui  n'implique  du  reste  pas  une  résistance  plus  grande.  La 
paroi  est  souvent  au  contraire  plus  friable. 

Presque  toujours,  dans  le  cas  d'ouverture  cutanée  large,  le  bout  supérieur 
est  dilaté;  son  rétrécissement  est  exceptionnel,  bien  que  Chaput  l'ait  constaté 
deux  fois;  dans  les  deux  cas  il  s'agissait  de  hernies  ombilicales  gangrenées. 

Le  rétrécissement  du  bout  inférieur  est  beaucoup  plus  fréquent  et,  dans  plu- 
sieurs cas,  on  a  vu  jusqu'à  l'oblitération  totale  (cas  de  Velpeau,  de  Chaput,  de 
Maisonneuvc,  de  Bouilly,  etc.). 

Le  point  le  plus  important,  c'est  sans  contredit  les  modifications  hislologiques 
de  la  paroi  intestinale.  Les  nombreuses  opérations  de  fermeture  de  l'orifice 
intestinal,  sans  résection,  suivies  de  guérison,  montrent  que  la  plupart  du 
temps  l'anse  perforée  n'est  que  peu  ou  pas  modifiée,  et  presque  toujours  capable 
de  suffire  à  un  travail  de  cicatrisation. 

!2U  Orifice  cutané.  —  Les  notions  étiologiques  exposées  plus  haut  montrent 
que  l'orifice  cutané  peut  siéger  en  n'importe  quel  point  de  l'abdomen  ;  mais 
qu'il  doit  surtout  se  rencontrer  au  niveau  des  régions  qui  livrent  passage  aux 
hernies  :  région  inguinale,  région  crurale  et  région  ombilicale. 
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Il  peut  être  unique  lorsque  c'est  le  chirurgien  qui  a  pratiqué  l'ouverture  de 
l'intestin  hernié  ;  il  est  plutôt  multiple  lorsqu'il  est  le  résultat  de  l'inflammation 
seule.  On  trouve  alors  plusieurs  orifices  séparés  par  des  ponts  cutanés  et 
aboutissant  en  général  dans  la  profondeur  à  un  trajet  unique.  Il  y  a,  en 
effet,  une  opposition  intéressante  à  établir  entre  la  multiplicité  assez  fré- 
quente des  ouvertures  cutanées  —  ce  qui  donne  parfois  à  la  région  l'aspect 
d'une  pomme  d'arrosoir  —  et  l'état  de  l'ouverture  intestinale  qui  est  souvent 
unique.  Mais  il  n'y  a  rien  d'absolu;  à  un  orifice  cutané  unique  peuvent  cor- 
respondre des  orifices  profonds  multiples  et  inversement.  Ces  orifices  pro- 
fonds peuvent  eux-mêmes  siéger  sur  une  seule  anse  d'intestin,  ou  être  répartis 
à  la  fois  sur  plusieurs  anses  voisines,  disposition  complexe  et  délicate  pour 
l'intervention. 

Lorsque  l'orifice  cutané  est  unique,  il  peut  siéger  sur  un  petit  mamelon; 
le  plus  souvent  la  peau  est  déprimée  à  son  niveau,  excavée  en  cul  de  poule, 
comme  attirée  sur  l'abdomen.  Souvent  même  elle  présente  une  série  de  plis 
rayonnes. 

Dans  les  cas  où  le  trajet  est  tapissé  entièrement  par  une  membrane  épithé- 
liale,  c'est  au  niveau  de  l'orifice  cutané  que  se  fait  l'union  entre  la  muqueuse  et 
la  peau.  D'où  le  nom  de  fistule  labiée  donné  par  Roser  à  cette  variété.  La 
muqueuse  déborde  même  parfois  le  pourtour  de  l'orifice  et  empiète  plus  ou 
moins  sur  le  revêtement  cutané. 

Presque  toujours  au  pourtour  de  l'orifice  cutané  on  constate  une  induration 
qui  témoigne  du  travail  cicatriciel  qui  a  lieu  sur  ce  point.  Travail  cicatriciel  qui 
est  lui-même  très  variable  d'intensité  suivant  la  nature  de  la  membrane  de  revê- 
tement du  trajet  de  la  fistule. 

5°  Trajet  intermédiaire.  —  Parfois  très  court  et  paraissant  même  ne  pas 
exister,  le  trajet  intermédiaire  à  l'orifice  cutané  et  à  l'intestin  peut  présenter 
une  assez  grande.longueur,  en  particulier  dans  les  fistules  consécutives  à  l'étran- 
glement herniaire.  Très  court,  il  mesure  simplement  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale.  Plus  long,  il  comprend  forcément  deux  portions  d'origine  bien 
différente  :  celle  qui  fait  suite  immédiatement  à  l'orifice  cutané  n'est  autre  que 
le  trajet  intra-pariétal ;  elle  a  une  tendance  à  la  rétraction;  au  contraire,  la 
portion  étendue  de  la  partie  postérieure  de  la  paroi  à  l'intestin  lui-même,  n'étant 
pas  bridée  de  tous  côtés  par  des  tissus  contractiles  et  rétractiles,  comme  ceux 
de  la  paroi  abdominale,  mais  étant  intra-péritonéale,  se  laissera  facilement 
dilater,  de  façon  à  constituer  une  sorte  de  jvestibule,  entonnoir  membraneux  de 
Scarpa,  infundibulum  de  Dupuytren.  De  l'extérieur  vers  l'intestin,  un  stylet 
doit  ainsi  traverser  successivement  l'orifice  cutané,  le  trajet  intra-pariétal, 
l'infundibulum  et  l'orifice  intestinal,  avant  de  pénétrer  finalement  dans  la 
lumière  de  l'intestin. 

Préciser  la  nature  de  la  membrane  qui  tapisse  le  trajet  n'a  pas  un  intérêt 
purement  anatomique;  cela  offre  une  grosse  importance  au  point  de  vue  de 
l'intervention  et  même  de  la  guérison  spontanée.  On  a  beaucoup  discuté  sur  sa 
structure  histologique,  les  uns  la  considérant  comme  une  véritable  muqueuse, 
d'autres  n'y  voulant  voir  qu'un  revêtement  cicatriciel. 

Dans  la  fistule  qui  succède  à  la  gangrène  d'une  hernie  étranglée,  c'est  le  sac 
lui-même,  c'est-à-dire  une  membrane  séreuse  qui  tapisse  l'infundibulum.  Sous 
l'influence  du  passage  des  matières  et  de  phénomènes  inflammatoires,  cette 
séreuse  perd  de  plus  en  plus  ses  caractères  propres  et  finalement  on  ne  trouve 
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plus  qu'une  membrane  constituée  par  des  bourgeons  charnus,  c'est-à-dire  une 
membrane  dont  la  caractéristique  essentielle  est  une  tendance  invincible  à  la 
rétraction . 

D'un  bout  à  l'autre  du  trajet,  depuis  le  revêtement  cutané  jusqu'à  l'intestin, 
on  peut  également  trouver  une  véritable  muqueuse,  c'est-à-dire  une  membrane 
sans  tendance  à  la  rétraction,  sans  tendance  à  l'accolement  et  à  la  fusion.  C'est 
ce  qui  arrive  à  la  suite  des  hernies  étranglées,  lorsque  le  chirurgien  a  lui-même 
pratiqué  l'ouverture  de  l'intestin,  ou  à  la  suite  des  plaies  de  l'abdomen,  alors 
que  l'intestin  perforé  est  venu  faire  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  parié- 
tale et  s'est,  fixé  ou  a  été  fixé  à  ce  niveau,  sa  muqueuse  continuant  insensible- 
ment le  revêlement  cutané. 

Deux  variétés  bien  tranchées  de  fistules  intestinales  résultent  donc  de  la 
nature  des  connexions  du  revêtement  cutané  et  de  la  membrane  muqueuse  de 
l'intestin.  Lorsqu'il  y  a  fusion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  avec  le  pourtour  de 
l'orifice,  le  trajet  est  forcément  tapissé  dans  toute  sa  longueur  d'un  revêtement 
muqueux  et  la  fistule  peut  être  dite  fistule  labiée.  Dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas 
continuité  entre  les  deux  épithéliums,  cutané  et  intestinal,  mais  interposition 
d'un  segment,  intermédiaire  tapissé  par  une  membrane  bourgeonnante,  on 
appelle  la  fistule  qui  en  résulte,  fistule  tubulaire. 

Ce  sont  là  des  notions  anatomo-pathologiques  dont  l'importance  pratique  n'a 
pas  besoin  d'être  démontrée. 

Physiologie  pathologique.  —  Une  fistule  intestinale  vient  de  se  constituer. 
Comment  va-t-elle  fonctionner?  Quelles  sont  les  modifications  que  ce  fonction- 
nement apportera  aux  deux  bouts  de  l'intestin,  à  l'état  des  orifices  et  de  la  peau 
avoisinanle? 

Dès  l'établissement  de  la  fistule  intestinale,  le  contenu  de  l'intestin  s'écoule 
au  dehors  en  partie  ou  en  totalité.  Lorsque  la  totalité  des  matières  est  rejetée 
par  l'ouverture  anormale,  la  fistule  prend  fonctionnellement  la  place  de 
l'orifice  anal,  d'où  son  nom  d'anus  contre  nature.  Deux  conditions  sont  néces- 
saires pour  réaliser  le  rejet  total  des  matières,  ou,  en  d'autres  termes,  pour 
empêcher  leur  passage  dans  le  bout  inférieur  :  un  orifice  cutané  relativement 
large,  un  éperon  bien  développé.  Même  avec  un  éperon  notable  et  un  orifice 
large,  on  peut  voir,  sous  la  compression  exercée  par  le  pansement,  des  matières 
s'engager  dans  le  bord  inférieur.  Mais  c'est  exceptionnel.  Ce  qui  arrive  assez 
souvent,  c'est  de  voir  la  pression  des  matières  déversées  par  le  bout  supérieur, 
refouler  l'éperon  vers  le  bout  inférieur,  el  en  faire  une  sorte  de  clapet  obtura- 
teur, qui  ferme  complètement  l'orifice  inférieur.  En  explorant  dans  ces  condi- 
tions, on  est  exposé  à  ne  pas  trouver  le  bout  inférieur.  Fonctionnellement,  il 
n'existe  plus  et  subit  les  transformations  fatales  chez  tout  organe  qui  ne  remplit 
plus  sa  fonction  :  il  diminue  de  calibre,  se  rétrécit  et  se  rétracte,  el,  dans  le  cas 
où  cette  rétraction  est  définitive,  l'anus  contre  nature  n'est  plus  justiciable 
d'aucun  traitement  :  c'est  une  infirmité  irrémédiable. 

Même  sans  qu'il  y  ail  clapet,  le  bout  inférieur,  lorsqu'il  n'est  plus  dans  la 
direction  du  bout  supérieur,  n'existe  plus  en  tant  que  voie  suivie  par  les  matières 
et  un  des  objectifs  du  traitement  opératoire,  avant  l'opération  radicale,  sera  de 
combattre  cette  tendance  à  la  rétraction. 

Le  contenu  de  l'intestin,  émis  au  dehors  par  la  fistule,  irrite  par  son  contact 
incessant  la  peau  avoisinanle;  on  y  constate  de  la  rougeur,  de  l'inflammation  et, 
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lorsqu'il  existe  plusieurs  orifices  avec  trajet  complexe  et  clapiers  suppurants,  il 
en  résulte  des  sources  d'infection  dont  il  faut  tenir  grand  compte  pour  la  réus- 
site de  l'opération. 

Au  point  de  vue  de  la  santé  générale,  l'écoulement  au  dehors  du  contenu 
intestinal  n'a  aucune  importance,  lorsque  la  fistule  siège  par  exemple  sur  la 
portion  terminale  de  l'intestin,  iléon  ou  gros  intestin.  Mais  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  les  fistules  de  l'origine  de  l'intestin  grêle.  Dans  les  fistules  du  jéju- 
num en  particulier,  les  matières  alimentaires  sont  rejetées  sans  avoir  subi 
toutes  les  transformations  nécessaires  à  leur  digestion,  sans  pouvoir  surtout 
être  absorbées;  il  en  résulte  une  telle  dénutrition,  un  amaigrissement  si  rapide, 
que  cette  variété  de  fistule  doit  être  opérée  dès  son  apparition. 

A  partir  du  moment  où  des  adhérences  l'ont  fixé  à  la  paroi,  l'intestin  est  solli- 
cité vers  l'abdomen  par  deux  forces  dont  l'action  s'exerce  constamment  :  la 
traction  du  mésentère,  les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin.  Il  existe  des 
cas  où  cette  traction  a  été  telle,  que  l'intestin  a  rompu  ses  adhérences,  d'où  sa 
réduction  dans  l'abdomen,  et  une  péritonite  consécutive  (cas  de  Dupuytren). 
«  Cette  tension  a  suffi  à  ma  connaissance,  chez  deux  individus,  pour  rompre 
l'adhérence  qui  unissait  les  deux  bouts  de  l'intestin  aux  parois  de  l'abdomen,  et 
pour  donner  lieu  à  des  épanchements  mortels  de  matières  stercorales  dans  le 
ventre.  »  (Dupuytren.) 

Foucher  rapporte  dans  sa  thèse  d'agrégation  l'histoire  d'une  malade  atteinte 
d'anus  contre  nature  et  qui  dut  sa  guérison  à  une  grossesse.  L'utérus  gravide 
repoussa  progressivement  en  haut  le  mésentère,  et  celui-ci,  par  une  traction 
continue  sur  l'intestin,  finit  par  provoquer  la  guérison  spontanée. 

C'est  grâce  à  cette  traction  que  peut  exceptionnellement  se  produire  la  gué- 
rison spontanée.  Sous  son  influence,  Pinfundibulum  s'allonge,  sa  cavité  diminue 
de  plus  en  plus,  parfois  même  s'oblitère  et  il  ne  reste  plus  entre  l'intestin  et  la 
paroi  qu'un  cordon  plein,  vestige  de  l'ancienne  cavité.  Ce  cordon  peut  lui-même 
disparaître  et  la  guérison  est  alors  définitive,  avec  restitution  ad  integrum,  sauf 
sur  l'intestin  et  le  péritoine  pariétal,  où  persiste  une  cicatrice  indiquant  la  nais- 
sance et  la  termination  de  l'ancien  trajet  fistuleux. 

Pour  voir  se  réaliser  la  guérison  spontanée,  il  faut  une  condition  essentielle, 
c'est  que  le  trajet  soit  tapissé  non  par  une  muqueuse,  auquel  cas  l'adhérence  ne 
pourrait  jamais  se  faire,  mais  par  une  membrane  bourgeonnante  dont  les  diffé- 
rentes parties  peuvent  s'accoler  et  se  souder. 

Au  lieu  d'avoir  une  influence  heureuse  sur  l'évolution  de  l'anus  contre  nature, 
la  rétraction  de  cette  membrane  bourgeonnante  est  le  plus  souvent  le  point  de 
départ  de  complications.  L'orifice  cutané  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  devient  à 
peine  perméable;  et,  l'orifice  du  bout  inférieur  n'étant  pas  en  regard  du  bout 
supérieur  ne  peut  suppléer,  il  ne  peut  y  avoir  dérivation  des  matières  d'un  bout 
dans  l'autre.  Il  y  a  simplement  accumulation  dans  le  bout  supérieur,  en  un  mot 
engorgement  de  l'infundibulum. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  symplomatologie  des  fistules  intestinales  se 
réduit  à  peu  de  chose  :  ce  qui  les  caractérise  essentiellement,  c'est  l'écoulement 
au  dehors  de  tout  ou  partie  des  matières  intestinales. 

Suivant  la  hauteur  de  l'anse  perforée,  il  y  a  des  différences  dans  la  nature  des 
matières  rejetées.  Lorsque  l'orifice  siège  sur  l'intestin  grêle  et  même  sur  le 
caecum,  les  matières  sont  très  liquides,  jaunes,  peu  odorantes.  Elles  deviennent 
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brunes,  compactes  et  prennent  une  odeur  caractéristique  dans  le  cas  de  fistule 
du  gros  intestin. 

En  présence  d'un  orifice  large,  avec  éperon  saillant  et  issue  de  la  totalité  des 
matières,  la  question  de  diagnostic  ne  se  pose  même  pas.  Mais  il  est  des  cas  où 
la  communication  avec  l'intestin  n'est  pas  évidente  et  demande  à  être  dépistée. 
Il  faut  alors  rechercher  avec  soin  si  la  fistule  ne  donne  pas  passage  à  des 
fragments  d'aliments  non  digérés,  ou  encore  reconnaissables  (pépins  de  fruits, 
fragments  de  végétaux  contenant  de  la  chlorophylle).  On  peut  encore  faire 
absorber  au  malade  de  la  poudre  de  charbon,  dont  on  retrouvera  des  traces  au 
niveau  de  la  fistule,  pratique  qui  aura  en  outre  l'avantage  d'aider  à  la  désinfec- 
tion du  tube  digestif. 

L'issue  des  matières  par  les  fistules  étroites  et  irrégulières  peut  n'être  pas 
continue.  L'écoulement  s'arrête  pendant  quelques  jours  et  l'on  est  tenté  de 
croire  à  une  guérison  spontanée,  alors  que  se  produit  tout  à  coup  un  nouvel 
écoulement  par  l'orifice  cutané,  spontanément  ou  coïncidant  avec  une  crise 
diarrhéique.  Certains  aliments,  le  lait,  les  légumes,  les  fruits,  ont  la  propriété 
d'augmenter  la  quantité  des  matières  émises. 

Complications.  —  L'érythème  de  la  peau  du  fronton  de  l'orifice  cutané  est 
constant  dans  le  cas  d'ouverture  large.  Dans  les  fistules  ne  donnant  passage 
qu'à  un  faible  écoulement,  il  est  le  plus  souvent  absent.  Les  soins  de  propreté 
(lavages  fréquents,  vaseline  à  l'oxyde  de  zinc)  ont  du  reste  la  plus  heureuse 
influence  sur  l'irritation  de  la  peau.  Au  moment  d'une  crise  diarrhéique,  l'éry- 
thème augmente  notablement. 

On  voyait  assez  souvent  autrefois  se  développer  l'érysipèle.  Ce  qu'on  voit 
encore  aujourd'hui,  ce  sont  des  abcès  dans  la  paroi  ou  le  trajet. 

Dans  le  cas  d'orifice  large  on  peut  observer  soit  une  hernie  simple  de  la 
muqueuse,  soit  à  un  degré  plus  marqué  une  invagination  de  l'un  ou  des  deux 
bouts.  Invagination  qui  peut  elle-même  être  réductible  ou  irréductible. 

Pronostic  —  Une  fistule  intestinale  est  toujours  une  infirmité  pénible.  Elle 
est  grave  si  elle  siège  près  de  l'estomac,  car  il  en  résulte  une  dénutrition  très 
rapide.  Le  malade  est  exposé  aux  complications  énumérées  plus  haut,  à  des 
troubles  intestinaux.  Et,  bien  que  la  guérison  spontanée  ail  été  observée,  il  ne 
faut  pas  trop  y  compter. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  à  quels  caractères  on  peut  reconnaître  qu'une 
fistule  intestinale  pourra  guérir  spontanément  et  la  fréquence  de  ces  guérisons 
spontanées. 

Nous  avons  déjà  exposé,  au  chapitre  de  la  physiologie  pathologique,  les 
conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  guérison  spontanée.  Gœtz,  dans  sa 
thèse,  les  résume  dans  deux  tableaux  schématiques  : 

A.  Conditions  favorables  : 

■j..  Absence  d'éperon,  c'est-à-dire  intestin  formant  au  niveau  de  l'orifice  anormal 

un  angle  très  obtus  ou  même  un  aie  de  cercle  à  grand  rayon, 
fi.  Orifices,  intestinal  et  cutané,  étroits. 

y.  Trajet  tapissé  par  une  membrane  bourgeonnante  (fistule  tubulaire). 

B.  Conditions  défavorables  : 

a.  Éperon  saillant,  sans  tendance  à  diminuer  et  cours  des  matières  interrompu. 

Orifices,  intestinal  et  cutané,  larges, 
y.  Trajet  tapissé  par  la  muqueuse  intestinale  (fistule  labiée). 
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Malheureusement,  il  faut  bien  avouer  qu'il  est  un  grand  nombre  de  fistules 
intestinales  réunissant  toutes  les  conditions  considérées  comme  favorables  à  la 
guérison  spontanée  et  qui  malgré  cela  persistent  indéfiniment.  Resterait  la 
question  dès  statistiques,  établissant  sur  des  bases  solides  le  nombre  de  fistules 
intestinales  qui  évoluent  spontanément  vers  la  fermeture,  et  par  conséquent  le 
plus  ou  moins  d'avantages  qu'il  peut  y  avoir  à  attendre  cette  guérison  spontanée. 
Mais  les  cas  examinés  sont  tellement  disparates,  les  chiffres  donnés  par  les 
auteurs  si  peu  concordants,  qu'il  est  impossible  d'en  tirer  aucune  conclusion 
valable.  Delplanque  ne  trouve-t-il  pas  que,  sur  121  malades,  56  ont  guéri  spon- 
tanément, soit  46,28  pour  100,  alors  que  Gcetz  trouve  un  pourcentage  bien  infé- 
rieur, 11,65  pour  100.  Et,  encore,  faudrait-il  discuter  ce  qu'on  doit  entendre  sous 
le  nom  de  guérison  spontanée;  car,  en  lisant  avec  soin  les  observations,  bien 
souvent  on  s'aperçoit  qu'il  s'agit  seulement  de  guérison  incomplète  et  que  le 
sujet  conserve  une  petite  fistule. 

Traitement.  —  La  réalité  de  la  guérison  spontanée,  bien  que  pe.u  fréquente, 
n'ayant  plus  besoin  d'être  démontrée,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  attendre 
quelque  temps  avant  de  recourir  à  une  intervention,  de  façon  à  permettre  ainsi 
au  malade  de  fermer  spontanément  son  trajet. 

Dupuytren  conseillait  d'attendre  trois  mois,  c'est  le  délai  que  l'on  accorde 
encore  à  l'heure  actuelle.  Sur  25  cas  d'anus  contre  nature  guéris  spontanément, 
que  Gcetz  a  pu  réunir,  on  voit  que  la  durée  maximum  a  été  de  six  mois  et  la 
durée  minimum  de  douze  jours,  soit  une  durée  moyenne  de  trois  mois. 

Pendant  ce  laps  de  temps,  il  faut  s'efforcer  de  maintenir  un  libre  écoulement 
des  matières  par  l'anus  contre  nature  et  relever  les  forces  du  malade. 

On  ne  discute  plus,  à  l'heure  actuelle,  la  question  de  savoir  s'il  faut  alimenter 
le  malade  comme  le  voulaient  Louis  et  Scarpa,  ou  au  contraire  le  mettre  à  une 
diète  sévère,  suivant  le  conseil  de  Lapeyronie.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'avis 
qu'il  faut  donner  une  bonne  alimentation  et  recourir,  si  c'est  nécessaire,  aux 
lavements  nutritifs  de  peptone.  Des  laxatifs  prescrits  en  temps  opportun  assure- 
ront un  parfait  écoulement  des  matières.  Enfin  on  ne  négligera  pas  les  soins  de 
propreté,  pansements  fréquents,  lavages  de  la  région,  applications  de  pommade 
à  l'oxyde  de  zinc  et  injections  dans  le  bout  inférieur.  Les  lavages  du  bout 
inférieur  présentent  le  double  avantage  de  balayer  les  sécrétions  du  segment 
terminal  de  l'intestin  et  de  combattre,  jusqu'à  un  certain  point,  sa  tendance  à  la 
rétraction. 

Il  est  un  cas  dans  lequel  il  est  absolument  indiqué  d'intervenir  immédiate- 
ment dès  la  formation  de  la  fistule  intestinale;  c'est  lorsque  l'ouverture  siège 
tellement  haut  sur  l'intestin  (jéjunum  ou  partie  supérieure  de  l'iléon)  que 
l'absorption  ne  peut  plus  se  faire  et  que  le  malade  dépérit  très  rapidement. 

Lorsque  la  fistule  n'a  aucune  tendance  à  s'oblitérer,  que  le  temps  s'écoule 
sans  amener  de  modifications  et  que  l'état  du  malade  est  devenu  plus  satisfai- 
sant, il  ne  faut  pas  tarder  plus  longtemps  :  on  doit  intervenir. 

Dans  les  jours  qui  précèdent  immédiatement  l'opération,  on  soumettra  le 
malade  au  régime  habituel  dans  toute  intervention  sur  le  tube  digestif  (purgatif, 
lavement,  régime  lacté).  Intervenir  comporte  un  double  but  :  rétablir  le  cours 
normal  des  matières,  oblitérer  l'orifice.  Parfois  remplir  une  de  ces  deux  indi- 
cations suffit  à  la  guérison.  Plus  souvent  il  faut  les  remplir  toutes  deux. 

Le  traitement  de  la  fistule  intestinale  a  forcément  subi,  comme  celui  de  toutes 
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les  affections  chirurgicales,  de  profondes  modifications  avec  l'ère  antiseptique. 
Il  a  même  été  de  ce  fait  modifié  plus  complètement  encore,  puisqu'il  s'agit  de 
chirurgie  abdominale. 

Indiquer  le  traitement  des  fistules  intestinales  ne  doit  pas  consister  à  passer 
en  revue  tous  les  moyens  —  et  ils  sont  nombreux  —  préconisés  par  les  chirur- 
giens, mais  seulement  discuter  parmi  les  procédés  anciens  ceux  qui  peuvent  et 
doivent  encore  être  employés  aujourd'hui,  indiquer  les  procédés  récents  et,  si 
possible,  préciser  celui  auquel  on  doit  accorder  la  préférence  dans  un  cas  donné. 

L'importance  de  l'éperon  comme  obstacle  au  rétablissement  du  cours  des 
matières  étant  bien  établie,  c'est  à  lui  que  s'adressèrent  les  premières  tentatives. 

1°  Traitement  de  l'éperon.  —  Les  mèches  de  Desault,  le  croissant  de  Dupuy- 
tren, la  canule  de  Colombe,  l'éponge  de  Sédillot  ou  le  ballon  de  Maurer  visaient 
tous  le  même  but  :  le  refoulement  lent  et  continu,  de  dehors  en  dedans,  de  la 
saillie  formée  par  l'éperon.  C'était  la  mise  en  pratique  de  ce  que  fait  parfois 
spontanément  la  corde  mésentérique  en  tirant  l'intestin  vers  l'abdomen. 

Pour  que  ces  procédés  fussent  non  pas  efficaces  mais  seulement  inoffensifs, 
il  fallait  donc  avant  tout  que  leur  action  fût  réglée  et  continue,  ce  qui  élimine 
immédiatement  l'instrument  de  Dupuytren  et  celui  de  Colombe.  Leur  pression 
ne  pouvait  être  réglée,  ils  agissaient  trop  ou  trop  peu  et  on  a  signalé  après 
leur  application  des  douleurs  qui  les  rendaient  insupportables  ou  même  des 
accidents  mortels,  dus  à  la  rupture  de  l'intestin. 

Les  seuls  procédés  pratiques  de  ce  genre  sont  ceux  de  Desault,  de  Sédillot 
ou  de  Maurer,  surtout  ce  dernier.  Il  consiste  en  l'introduction  dans  l'anus 
contre  nature  d'un  ballon  de  caoutchouc  que  l'on  place  à  cheval  sur  la  saillie 
de  l'éperon  et  que  l'on  gonfle  d'air. 
Encore  ne  faut-il  espérer  un  bon 
résultat,  d'ailleurs  toujours  assez 
long  à  attendre,  que  dans  le  cas  d'un 
éperon  très  peu  saillant. 

C'est  l'étude  méthodique  de  la  dis- 
position anatomiquede  l'anus  contre 
nature  et  de  sa  physiologie  patho- 
logique qui  a  conduit  Dupuytren  à 
sa  belle  conception  de  l'entérotomie. 
Il  fit  d'abord  la  section  de  l'éperon 
avec  des  ciseaux,  et  il  en  résulta  de 
la  péritonite.  Aussi  employa-t-il  la 
section  lente.  «  Il  faut,  en  imitant 
les  procédés  de  la  nature,  opérer, 
dans  l'ordre  salutaire  dont  elle  four- 
nit l'exemple,  d'abord  l'inflamma- 
tion, ensuite  l'adhésion  et  en  dernier  lieu  la  section  des  parties.  »  La  destruction 
de  l'éperon  doit  être  accomplie  «  par  une  pression  lente  de  la  muqueuse  vers 
la  séreuse,  assez  forte  pour  amener  la  division  des  parties,  assez  lente  pour 
n'opérer  leur  destruction  qu'après  plusieurs  jours,  espace  pendant  lequel  l'in- 
flammation aura  le  temps  de  réunir  entre  elles  les  parties  voisines  de  celles  qui 
doivent  être  détruites.  » 

A  l'entérotome  de  Dupuytren,  Nélaton,  Panas,  Richet,  Chaput  ont  apporté 
des  modifications  de  détail,  mais  le  principe  est  toujours  le  même  :  sectionner 


Fio.  207.  —  Application  de  l'entérotome  sur  l'éperon. 
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par  une  pression  progressive  l'épaisseur  de  l'éperon  en  laissant  l'instrument  en 
place  jusqu'à  ce  qu'il  tombe  de  lui-même,  du  septième  au  dixième  jour,  tenant 
enserrée  dans  ses  mors  une  bande  membraneuse,  brune,  sèche,  résistante  qui 
représente  le  fragment  d'éperon  qui  a  été  détruit. 

Avant  l'application  de  l'entérotome,  les  deux  bouts  seront  reconnus  :  le  supé- 
rieur, facilement,  grâce  à  l'écoulement  des  matières;  l'inférieur,  au  moyen  du 


Fig.  20S.  —  Entérotomc  de  Dupuytrcn. 


suintement  glaireux  qui  s'en  échappe,  ou  encore  en  recourant  aux  lavements 
par  l'anus  ou  à  l'exploration  au  moyen  de  sondes  molles. 

Si  l'orifice  cutané  est  étroit,  on  introduira  isolément  chaque  branche,  suivant 
le  conseil  de  Dupuylren.  Dans  le  cas  d'orifice  large,  on  saisit  l'éperon  au  voisi- 
nage de  ses  deux  commissures  avec  une  pince  à  forcipressure  ;  et  sur  l'éperon 
ainsi  tendu  et  attiré  —  ce  qui  évite  de  prendre  une  anse  d'intestin  —  on  place 
l'entérotome  (Verneuil).  On  peut  serrer  à  fond  ou  progressivement,  prendre  en 
une  seule  fois  la  totalité  de  l'éperon  (Dupuytren)  ou  une  partie  seulement 
(Korle,  Bergmann,  Heimann,  Hœnel).  Dans  tous  les  cas,  après  l'application  de 
l'entérotome,  on  prescrira  une  demi-diète  et  de  l'opium. 

L'entérotomie  est  exclusivement  dirigée  contre  l'éperon  ;  elle  permet  le  réta- 
blissement du  cours  des  matières,  mais  ne  fait  rien  pour  obturer  l'orifice  cutané; 
c'est  spontanément  que  se  fera  l'occlusion  de  cet  orifice,  si  elle  se  fait. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  sa  lenteur,  puisqu'il  faut  laisser  la  pince  tomber 
d'elle-même,  ce  qui  demande  sept  à  huit  jours,  et  que  pendant  ce  temps  il  est 
la  source  pour  le  malade  d'une  série  de  tourments  et  parfois  de  douleurs 
tellement  vives  qu'il  faut  diminuer  la  striction.  Mais  les  deux  reproches  vraiment 
importants  qu'on  peut  lui  adresser,  c'est,  d'une  part,  la  possibilité  de  pincer  une 
anse  intestinale  saine  et,  d'autre  part,  de  causer  parfois  de  la  péritonite. 

Aussi  Richelot  (1889)  a-t-il  préconisé  la  section  brusque  de  l'éperon  ;  ce  pro- 
cédé consiste  à  attirer  l'éperon  avec  des  pinces,  à  le  sectionner  et  à  ourler 
immédiatement  par  des  sutures  chacune  des  lèvres  de  l'incision.  Ce  n'est  appli- 
cable que  dans  le  cas  d'éperon  étendu,  très  mince  et  très  accessible. 

Gœtz  a  pu  réunir  72  cas  où  fut  employé  l'entérotome  de  Dupuytren.  Sur  ces 
72  cas,  5  fois  la  mort  fut  due  à  la  péritonite  par  perforation.  5  cas  de  péritonite 
sur  72  opérations  —  et  même  pour  être  exact,  il  faut  compter  le  double,  l'enté- 
rotome devant  être  appliqué  en  moyenne  deux  fois  sur  chaque  malade  —  ne 
constitueraient  pas  un  argument  capital  contre  ce  procédé.  Mais  ce  qui 
constitue  la  gravité  de  cette  complication,  c'est  qu'il  est  impossible  de  la  prévoir 
et  de  l'expliquer;  c'est  qu'on  ne  peut  établir  pourquoi  dans  tel  cas  des  adhé- 
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rcnces  péritonéales  résistantes  étaient  constituées  au  moment  de  la  chute  de 
l'entérolome,  alors  que,  dans  tel  autre  cas  où  l'application  de  l'instrument  avait 
été  aussi  facile,  son  maintien  aussi  bien  supporté  et  sa  chute  spontanée  arrivée 
à  la  date  habituelle,  on  a  vu,  sans  cause  palpable,  évoluer  une  péritonite 
mortelle.  Les  procédés  avec  ouverture  du  péritoine  qui  tendent  à  être  employés 
aujourd'hui  comptent  également  un  certain  nombre  de  cas  de  péritonite.  Mais 
ces  péritonites,  on  peut  les  expliquer.  C'est  l'orifice  cutané  mal  protégé  qui  a 
infecté  le  péritoine,  c'est  un  point  de  la  suture  intestinale  qui  a  lâché.  C'est 
dans  tous  les  cas  une  cause  appréciable  et  il  est  permis  de  penser  que  plus  on 
ira,  plus  le  nombre  de  ces  causes  d'infection  péritonéale  pourra  être  diminué 
grâce  au  perfectionnement  de  la  technique  opératoire.  Pour  l'entérolome,  il  ne 
saurait  en  être  de  même;  toujours  il  faudra  compter  avec  cet  aléa  :  la  possibilité 
de  la  non-formation  d'adhérences. 

Un  autre  grief  contre  l'entérotomie,  c'est  la  blessure  possible  d'une  anse 
intestinale  logée  dans  l'écartement  des  deux  bouts  :  l'entérolome  doit  cire 
appliqué  sur  l'éperon  et  rien  que  sur  l'éperon.  On  a  bien  dit  que,  devant  une 
telle  disposition  analomique,  il  faut  sectionner  l'éperon  en  plusieurs  temps,  par 
prises  successives.  Mais  comment  diagnostiquer  l'interposition  d'une  anse 
d'intestin?  Il  est  possible  de  ne  pas  la  léser,  si  on  sait  d'avance  qu'elle  existe. 
Comment  s'en  rendre  compte?  Toute  la  question  est  là.  Celte  objection  a  moins 
de  valeur  depuis  l'emploi  du  plan  incliné.  La  position  renversée  ne  permettra 
cependant  le  refoulement  de  l'anse  interposée  que  dans  le  cas  où  il  n'existera 
aucune  adhérence  capable  de  la  fixer. 

Enfin  la  valeur  de  ce  procédé,  toute  complication  à  pari,  ne  peut  être  tirée 
que  de  ses  résultats.  Et  ceux-ci  sont  loin  d'être  aussi  satisfaisants  qu'on  l'a  dit. 
11  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  de  la  section  de  l'éperon  et  du  rétablis- 
sement du  cours  des  matières;  la  méthode  de  Dupuytren  remplit  très  bien  ces 
deux  indications.  Il  faut  tabler  seulement  sur  le  nombre  de  guérisons  complètes, 
c'est-à-dire  avec  oblitération  de  l'orifice  cutané.  Et,  en  se  plaçant  à  ce  point  de 
vue,  Oœtz  arrive  au  chiffre  de  21  pour  100  de  guérisons  complètes,  et  non  plus 
à  celui  de  77,27  pour  100,  que  l'on  obtient  si  l'on  se  place  au  même  point  de 
vue  que  Dupuytren.  Non  seulement  l'entérolome  ne  donne  que  rarement  une 
guérison  complète,  mais  son  application  n'est  pas  toujours  possible.  Si  l'orifice 
cutané  est  trop  petit,  il  suffira  de  le  dilater;  s'il  yen  a  plusieurs,  d'inciser  les 
points  cutanés  intermédiaires;  s'il  existe  un  prolapsus  de  la  muqueuse,  d'en 
pratiquer  la  réduction.  En  présence  d'une  invagination  irréductible,  on  section- 
nera à  ras  de  la  surface  cutanée  et  on  fixera  à  la  peau.  Mais,  à  côté  de  ces 
conditions  qui  gênent  l'application  de  l'entérotome,  il  en  es)  qui  la  rendent 
impossible  :  impossibilité  de  reconnaître  les  deux  bouts,  ramollissement  et 
friabilité  de  l'intestin,  oblitération  du  bout  inférieur.  Plus  rarement  l'instrument 
ne  peul  être  toléré,  à  cause  des  douleurs  ou  des  vomissements  répétés  qui 
suivent  son  application. 

En  somme,  l'entérotomie  ne  saurait  être  employée  que  dans  les  cas  d'anus  à 
éperon  saillant,  surtout  dans  les  anus  artificiels.  C'est  une  opération  relati- 
vement bénigne,  mais  qui  ne  donne  le  plus  souvent  (pie  des  guérisons  incom- 
plètes. Comme  l'a  montré  Velpeau,  c'est  un  temps  préliminaire  qui  permet 
seulement  le  rétablissement  du  cours  des  malières  et  réclame  une  seconde  inter- 
vention :  l'oblitération  de  V orifice  cutané. 

2"  Oblitération  de  l'orifice  cutané  —  L'oblitération  de  l'orifice  cutané  exige 
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avant  tout  le  rétablissement  complet  du  cours  des  matières.  Pour  s'assurer  de 

la  perméabilité  du  bout  infé- 
rieur, on  exercera  pendant  quel- 
ques jours  sur  l'orifice  cutané 
une  compression  méthodique. 
La  compression  seule  ne  peut 
être  employée  avec  chance  que 
dans  les  cas  de  fistulette.  Elle 
s'oppose  à  l'écoulement  des 
matières  et  permet  ainsi  l'obli- 
tération spontanée,  à  la  condi- 
tion qu'il  s'agisse  d'une  fistule 
tubulaire  et  non  pas  d'une  fis- 
tule labiée. 

La  cautérisation  est  comme 
la  compression  :  c'est  un  adju- 
pas  une  méthode  de  traitement.  Elle  peut 

I 


B.B. 


Fig.  209.  —  Procédé  de  Maleâiene. 


vant  parfois  très  utile,  ce  n'est 
hâter  la  guérison  en  favorisant 
dans  le  cas  de  fistule  tubulaire 
le  développement  des  bour- 
geons ;  elle  peut  être  employée, 
comme  temps  préliminaire,  à 
la  destruction  de  la  muqueuse 
des  fistules  labiées,  mais  elle 
exige  ensuite  une  intervention 
plus  complète. 

Les  véritables  moyens  d'oc- 
clusion de  l'orifice  cutané,  ce 
sont  les  méthodes  autopla- 
stiques et  anaplastiques.  Au 
début,  les  chirurgiens  se  sont 
contentés  d'obturer  l'orifice  cutané 


Fig.  210.  —  Procédé  de  Panas. 


devant  le  peu  de  succès  de  ce  moyen, 
ils  ont  détruit  le  trajet,  puis 
suturé  l'orifice  cutané.  Enfin 
ils  en  sont  arrivés  à  l'opéra- 
tion complète  :  suture  de  l'ori- 
fice intestinal,  du  trajet  et  de 
l'orifice  cutané. 

On  a  obtenu  quelques  suc- 
cès par  la  simple  occlusion  de 
l'orifice  cutané,  avec  ou  sans 
oblitération  du  trajet.  C'est  là 
une  opération  bien  incertaine 
et,  à  l'heure  actuelle,  on  fait 
l'opération  complète  s'adres- 
sant  aux  trois  éléments  de  la 
fistule  :  orifice  intestinal,  trajet,  orifice  cutané. 

C'est  à  ce  triple  objectif  que  répondent  les  procédés  de  Malgaigne,  de  Denon- 
villiers,  de  Panas,  de  Simon. 


J/3 


Fig.  211.  —  Procédé  de  Denonvilliers. 
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Dans  le  procédé  de  Malgaigne,  on  avive  le  trajet  anormal  «  dans  toute  son 
épaisseur  jusqu'à  l'intestin  exclusivement,  en  détachant  avec  soin  celui-ci  de 
ses  adhérences  extérieures  ».  On  renverse  alors  en  dedans  sans  les  aviver  les 
deux  lèvres  de  l'intestin  et  on  les  réunit  en  les  adossant  par  leur  surface 
externe.  Par-dessus  on  suture 
les  plans  de  la  paroi  abdomi- 
nale (fig.  209). 

Panas  sépare  la  musculeuse 
de  ce  qui  représente  la  séreuse 
et  suture  comme  Malgaigne 
(fig.  210). 

Denonvilliers  fait  une  sorte 
de  clivage  des  deux  plans  mus- 
culaires de  l'intestin  puis  il 
adosse  cl  suture  l  une  à  l'autre 
la  couche  musculaire  interne 
(fig.  211).  _ 

Simon  n'adosse  et  ne  suture 
que  la  muqueuse.  Par-dessus  il  réunit  l'ensemble  des  autres  couches  de  l'in- 
testin cl  de  la  paroi.  Si  l'orifice  cutané  est  trop  large,  il  fait  deux  incisions 
libératrices  sur  la  peau  pour  pouvoir  rapprocher  cl  suturer  (fig.  212). 

Enfin  en  1889  Chaput  décrit  la  suture  par  abrasion  «  qui  consiste  à  décoller 
d'abord  l'intestin  de  la  paroi  sur  une  bailleur  de  2  centimètres;  on  abrase 
ensuite  aux  ciseaux  sur  une  hauteur  de  I  centimètre  et  on  suture  la  muscu- 
leuse à  elle-même  sans  la  rebrousser  ».  L'auteur  a  fait  subir  à  sa  méthode 
quelquës  modifications:  il  décolle  la  muqueuse  sans  l'exciser,  la  rebrousse  en 
dedans  et  la  fixe  dans  celle  altitude  par  des  sutures  non  perforantes.  Sur 
21  cas,  publiés  en  1892,  cette  méthode  a  donné  «  18  guérisons,  1  échec  et 
2  morts  indépendantes  de  l'opération  ». 

De  I ouïes  ces  opérations  la  plus  simple  est  celle  de  Malgaigne.  Sur  15  cas 


J/B. 


Fig.  21-2.  —  Procédé  de'  Simon. 


Procédé  Hartmann.  (Premier  temps.) 


Procédé  Hartmann.  (Deuxième  temps 


opérés  par  ce  procédé  et  réunis  par  Gœtz,  on  compte  14  succès  et  1  seul 
insuccès. 

Un  procédé  simple,  mais  qui  n'est  applicable  qu'aux  fistules  stercorales 
petites,  consiste  à  dédoubler  le  tissu  fibreux  qui  entoure  la  fistule  et  à 
suturer  en  masse  les  parties  dédoublées,  suivant  un  principe  analogue  à 


[H.  HARTMANN  et  A.  GOSSET  ] 


910 


ANUS  CONTRE  NATURE  ET  FISTULES  INTESTINALES. 


celui  de  la  périnéorraphie  de  Tait.  C'est  ce  que  l'un  de  nous  a  fait  avec  succès 
(fig.  213  et  214). 

D'une  manière  générale,  les  procédés  anaplastiques  et  autoplastiques  donnent 
de  très  bons  résultats,  mais  seulement  dans  des  conditions  bien  déterminées  : 
orifice  cutané  étroit,  trajet  court  et  simple,  orifice  intestinal  peu  profond  et 
facile  à  atteindre  par  l'extérieur;  bout  inférieur  perméable.  Il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  fermer  l'orifice  cutané,  la  proportion  des  guérisons  n'est  alors  que 
de  17,65  pour  100;  ni  même  l'orifice  cutané  et  le  trajet,  car  le  nombre  de  gué- 
risons n'est  pas  encore  très  élevé,  42,85  pour  100;  c'est  seulement  par  l'occlu- 
sion des  deux  orifices  et  du  trajet  intermédiaire  que  l'on  obtient  véritablement 
de  beaux  résultats,  soit  82,05  pour  100  de  guérisons,  10,26  pour  100  de  résul- 
tats incomplets,  7,69  pour  100  de  résultats  nuls,  sans  aucune  mort. 

Entre  le  procédé  de  Malgaigne  —  avivement  du  trajet  sans  toucher  à  l'intestin 
—  et  le  procédé  de  Simon  qui  dissèque  tout  sauf  la  muqueuse,  ceux  de  Denon- 
vilHers  et  de  Panas  servent  de  transition.  On  a  commencé  par  disséquer  la 
séreuse,  puis  on  a  dédoublé  la  musculeuse;  puis  on  a  séparé  la  musculeuse  de 
la  muqueuse.  On  avait  employé  tous  les  procédés  d'avivement  possibles,  en 
dehors  de  l'ouverture  du  péritoine;  les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale 
devaient  conduire  à  la  libération  complète  de  l'anse.  C'est  ce  que  permet  de 
faire  l'ouverture  péritonéale  franche. 

Méthodes  exigeant  l'ouverture  péritonéale.  —  L'ouverture  péritonéale 
d'emblée  a,  sur  tous  les  autres  procédés,  un  avantage  immense ,  c'est  de  per- 
mettre de  bien  voir  ce  que  l'on  fait.  Grâce  à  elle,  on  pratique  des  interventions 
complètes  et  on  ne  laisse  pas  persister  entre  l'intestin  et  la  paroi  des  adhérences 
qui,  plus  tard,  pourront  être  la  source  de  gêne,  de  coliques  et  surtout  d'étran- 
glement. 

Dans  les  fistules  ombilicales  dues  à  la  persistance  de  l'appendice  de  Meckel, 
c'est  le  seul  traitement  rationnel.  C'est  ce  qu'ont  fait  Freiher  von  Eiselsberg, 
Herzog,  F rànkel  qui  ont  chacun  un  cas  deguérison.  Dans  ces  cas,  la  simple  cau- 
térisation de  la  muqueuse  et  l'occlusion  de  l'orifice  cutané  ne  sauraient  amener 
la  guérison.  Si  l'on  ne  fait  pas  la  laparotomie,  toujours  persistera  entre  l'intestin 
et  l'ombilic  un  diverticule,  un  cordon  qui  pourra  servir  d'agent  d'étranglement. 

Le  gros  argument  en  faveur  de  l'incision  péritonéale  d'emblée  est  tiré  de 
l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  anus  contre  nature  complexe 
de  faire  par  le  seul  examen  clinique  un  diagnostic  anatomique  complet. 

«  Nous  en  sommes  encore  réduits,  pour  la  plupart  du  temps,  à  préjuger  de  la 
disposition  intérieure  des  parties  par  un  signe  unique,  d'une  grande  valeur,  il 
est  vrai,  Yissue  plus  ou  moins  fréquente  par  l'anus  vrai  de  garde-robes  vraies, 
spontanées  ou  provoquées  »  (Bouilly).  L'ancienne  distinction  en  anus  contre 
nature  et  fistule  stercorale  a  en  effet  une  certaine  importance  si  l'on  se  place  au 
point  de  vue  du  traitement.  Nous  voyons  cependant  qu'il  est  bien  difficile  de 
préciser  s'il  s'agit  d'un  anus  ou  d'une  fistule,  et  même  le  pourrait-on,  ce  qui 
doit  imposer  le  choix  d'un  procédé,  ce  n'est  pas  seulement  la  largeur  de  l'orifice 
cutané,  c'est  surtout  la  disposition  de  l'intestin  :  rapports  des  deux  bouts  avec 
la  paroi,  rapports  des  bouts  entre  eux  et  avec  les  anses  intestinales  voisines, 
volume  du  bout  inférieur,  largeur  de  l'ouverture  intestinale. 

Le  premier  temps  comprend  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  sauf  le  péri- 
toine. On  bourre  de  gaze  iodoformée  l'orifice  cutané,  parfois  même  on  l'obstrue 
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avec  une  suture  en  bourse  et  tout  écoulement  des  matières  se  trouve  ainsi  évité. 
L'incision  doit  être  ovalaire,  circonscrivant  l'anus,  à  S  ou  10  millimètres  cl, 
quelquefois  plus  du  bord  de  l'orifice  cutané,  toujours  en  tissu  absolument  sain. 

Dans  le  deuxième  temps,  le  chirurgien  ouvre  le  péritoine.  On  fait  d'abord  une 
boutonnière  par  laquelle  on  puisse  insinuer  l'index  pour  contourner  à  droite  et 
à  gauche  le  pédicule  constitué  par  l'intestin  adhérent  à  la  paroi.  Sur  ce  doigt 
explorateur  servant  de  conducteur,  on  ouvre  à  droite  et  à  gauche  le  péritoine 
pariétal  de  façon  à  obtenir  finalement  un  segment  de  la  paroi  abdominale  en 
forme  d'ovale  constitué  par  l'anus  contre  nature  avec  un  rebord  cutané  plus  ou 
moins  étendu. 

Dans  un  troisième  temps,  on  protège  avec  des  compresses  la  grande  cavité 
péritonéale  et  l'on  sort  au  dehors  le  paquet  d'anses  intestinales,  ou  l'anse  intes- 
tinale qui  est  le  siège  des  lésions.  C'est  alors  qu'on  peut  l'explorer  complètement 
et  décider  de  l'intervention  qui  convient. 

On  a  le  choix  entre  trois  interventions  :  l'enté rorraphie  latérale,  l'entérec- 
tomie  avec  entérorraphie  cir- 
culaire, l'enléro-anasfomose. 

S'agit-il  d'une  perte  de  sub- 
stance peu  étendue  de  l'inles- 
tin,  on  la  traite  par  la  suture  ML« 
(Polano,  Czerny,  Trélat),  en  ffl||| 
recourant  aux  différents 
moyens  propres  à  éviter  la 
diminution  du  calibre  de  l'in- 
tes  tin. 

L'entérectomie  sera  prati- 
quée lorsque  la  perte  de  sub- 
stance est  considérable,  lors- 
que les    parois  intestinales 
sont  rigides  et  épaissies,  dans     \  t 
le  cas  de  déviation,  d'amin-  "^ps* 
cissemenl,  de  rétrécissement 
du  bout  inférieur  ou  encore  f 
en  présence  d'orifices  inlesli-      j  . 
naux  multiples.  Lorsqu'il  y  jË|||| 
a  tout  un  paquet  intestinal  fllllll 
enchevêtré  et  adhérent,  on 

I- ig.  21o.  —  Résection  de  1  anus  contre  nature. 

rompt  de  ces  adhérences 
tout  ce  que  l'on  peut  et  l'on 

sectionne  l'intestin  de  part  et  d'autre  (fig.  215).  Une  fois  l'entérectomie  faite,  il 
ne  reste  plus  qu'à  anastomoser  les  deux  bouts  sectionnés.  On  peut  dans  ce  cas 
pratiquer  l'entérorraphie  circulaire,  ce  qui  rétablit  les  choses  dans  l'état  nor- 
mal, ou  bien  on  pratique  l'occlusion  des  deux  bouts  et  l'anastomose  latérale. 
Ce  dernier  procédé  a  l'inconvénient  de  déterminer  la  formation  d'une  coudure 
intestinale,  d'une  sorte  de  cul-de-sac  et  l'on  sait  que,  dans  tous  les  points  du 
tube  digestif  où  existent  des  recessus  (caecum,  anse  oméga,  angles  du  côlon),  se 
développent  de  préférence  les  affections  inflammatoires. 

L'entéro-anastomosc  est  réservée  aux  cas  où  la  dissection  et  le  dégagement 
des  deux  bouts  est  impossible,  lorsqu'il  y  a  des  adhérences  massives.  Elle  permet 
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également  de  traiter  les  cas  compliqués  d'oblitération  du  bout  inférieur,  pourvu 
toutefois  que  YS  iliaque  et  le  rectum  soient  libres,  cas  autrefois  regardés 
comme  inopérables. 

1°  Résultats  de  V entérectomi&.  —  Gœtz  (1890),  sur  77  cas  où  fut  pratiquée 
l'entérectomie,  trouve  : 

40  guérisons,  soil   59,74  pour  100 

G  fistules,  soit   7,79  — 

25  morts,  soit   32,47  — 


Le  Dentu  (1895),  sur  40  cas  d'entérectomie,  donne  55  guérisons  et  5  morts, 
soit  une  mortalité  de  12,50  pour  100. 

Friedrich  Rôrig  (1897)  relate  24  cas  de  fistules  intestinales  traités  par  Bramann 
à  la  clinique  chirurgicale  de  Halle  depuis  1890.  Sur  ces  24  cas,  tous  traités  par 
l'entérectomie,  18  fois  on  fit  des  sutures,  6  fois  on  appliqua  le  bouton  de 
Murphy.  Il  y  eut  21  guérisons  et  5  morts  (une  par  parotidite  double,  une  autre 
par  collapsus  chez  une  femme  de  soixante  et  un  ans,  la  troisième  par  mort  subite 
due  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur). 

Freiher  von  Eiselsberg  (1897)  relate  9  cas  avec  7  guérisons,  1  mort,  1  réci- 
dive. En  additionnant  les  24  cas  de  Bramann  et  les  9  cas  de  von  Eiselsberg,  on 
obtient  une  mortalité  de  12,12  pour  100. 

2°  Résultats  de  ï entérorraphie  latérale.  —  Gœtz  donne  13  cas  avec  13  succès, 
Le  Dentu  11  cas  avec  11  succès,  soit  100  pour  100  de  guérisons. 

En  somme,  c'est  l'incision  péritonéale  d'emblée  qui  est  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  fistules  intestinales.  Plus  on  va,  plus  les  statistiques 
prouvent  des  résultats  satisfaisants.  C'est  surtout  l'cntérorraphie  latérale  qui 
comporte  les  plus  beaux  succès,  aussi  est-ce  à  elle  qu'il  faudra  avoir  recours  de 
préférence.  Lorsqu'on  sera  obligé  de  pratiquer  l'entérectomie,  on  se  rappellera 
que  la  mortalité  de  32  pour  100  en  1890  n'est  plus  maintenant  que  de  12  pour  100. 


B.  —  FISTULES  PYO-STERCORALES 


Blin,  Étude  sur  les  fistules  pyo-stercorales  consécutives  aux  abcès  phlegmoneux  de  la 
cavité  abdominale  et  indépendantes  des  hernies.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Verneuil,  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1874.  —  Delair  Rivière,  Contribution  à  l'élude  des  fistules  ster- 
coro-purulentes  (étiologie  et  traitement).  Thèse  de  Paris,  1882-1885,  n°  6.  —  Guyot,  Contri- 
bution à  l'étude  des  fistules  stercoro-purulentes.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  20.  —  Trélat, 
Des  fistules  pyo-stercorales.  Un  cas  de  guérison  par  l'entérorraphie.  Progrès  médical,  1888, 
p.  81.  —  VaucheRj  Contribution  à  l'étude  des  fistules  pyo-stercorales.  Thèse  de  Paris,  1889, 
n°  215. 

Lorsqu'un  foyer  purulent  s'ouvre  à  la  fois  dans  l'intestin  et  à  la  peau,  il  en 
résulte  une  fistule  pyo-stercorale  (Blin)  ou  stercoro-purulente  (Verneuil).  Il  y  a 
aussi,  comme  dans  la  fistule  intestinale,  communication  de  l'intestin  avec  la 
surface  cutanée,  mais  la  communication  est  médiate,  par  l'intermédiaire  d'une 
cavité  suppurante. 

Étiologie.  —  Tantôt  l'abcès  est  primitivement  sous-péritonéal  et  s'ouvre 
secondairement  et  successivement  vers  la  peau  et  la  cavité  intestinale.  Tantôt 
c'est  un  abcès  d'origine  intestinale  qui  s'ouvre  ensuite  à  la  peau.  Enfin  excep- 
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tionnellcmcnt  un  abcès  d'origine  extérieure,  consécutif  à  une  plaie  de  la  paroi 
par  exemple,  vient  s'ouvrir  dans  l'intestin.  Il  ne  faut  pas  ranger  parmi  les 
fistules  pyo-stercorales  celles  qui  font  communiquer  l'intestin  avec  une  cavité 
naturelle  ou  qui  résultent  d'une  lésion  suppurée  des  annexes.  Leur  histoire 
clinique  et  leur  traitement  sont  absolument  distincts.  11  en  est  de  même  pour 
les  fistules  à  l'anus  qui  peuvent  parfois  laisser  passer  du  pus  et  des  matières, 
mais  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  fistule  pyo-stercorale  vraie. 

Dans  sa  thèse,  Blin,  sur  un  total  de  72  fistules,  relève  51  abcès  de  la  fosse 
iliaque,  18  pérityphlites,  5  abcès  périnéphrétiques,  18  abcès  avec  issue  de  vers 
intestinaux. 

C'est  la  fréquence  de  l'appendicite  qui  explique  le  grand  nombre  de  fistules 
pyo-stercorales  de  la  fosse  iliaque.  Sur  les  72  cas  réunis  par  lui,  Blin  a  montré 
que  i0  lois  la  fistule  siège  à  droite,  \L2  fois  à  gauche,  7  fois  à  la  région  ombili- 
cale, et  dans  13  cas  le  siège  n'avai!  pas  élé  précisé.  Vaucher  arrive  à  la  même 
conclusion  :  prédominance  des  fistules  à  droite. 

Exceptionnellement  la  fistule  pyo-stercorale  succède  à  une  hernie  étranglée, 
ainsi  que  Jeannel  l'a  montré  dans  deux  cas. 

Anatomie  pathologique.  —  Cavité  intermédiaire.  —  C'est  la  cavité  purulente 
qui  constitue  le  point  le  plus  important  de  l'anatomie  pathologique  des  fistules 
pyo-stercorales.  Habituellement  unique,  elle  est  de  dimensions  très  variables. 
Verneuil  a  cité  un  cas  où  elle  occupait  toute  la  fosse  iliaque  et  remontait 
jusqu'aux  fausses  côtes.  En  général  ses  dimensions  sont  assez  réduites.  La 
surface  interne  en  est  anfractueuse  et  irrégulière,  parfois  cloisonnée  de  brides 
el  creusée  de  diverticules  et  de  prolongements.  Certains  points  de  la  paroi 
peinent  être  épaissis,  indurés,  de  consistance  squirrheuse  (Sédillot),  ou  renfer- 
mant de  petits  abcès  interstitiels.  Ce  sont  les  adhérences  des  organes  voisins, 
développés  sous  l'influence  du  travail  inflammatoirè  que  provoque  l'abcès  intra- 
péritonéal,  qui  forment  en  grande  partie  les  parois  de  la  poche. 

La  surface  interne  est  tapissée  par  une  membrane  bourgeonnante,  pyogénique. 

Le  contenu  varie  suivant  les  dimensions  de  la  poche,  et  suivant  que  l'écouh 
ment  au  dehors  est  plus  ou  moins  facile.  Pouvant  osciller  de  quelques  grammes 
à  un  litre,  il  est  constitué  par  un  mélange  plus  ou  moins  homogène  de  pus  et 
de  matières  fécales,  d'odeur  extrêmement  fétide.  (  )n  peut  y  trouver  des  segments 
d'intestin  sphacélés,  le  plus  souvent  l'appendice  vermiculaire.  On  peut  y  ren- 
contrer également  des  parties  solides  et  même  crétacées,  des  résidus  alimen- 
taires (pépins  de  fruits). 

Orifice  intestinal.  —  L'orifice  intestinal  est  le  plus  souvent  unique.  Il  peut  être 
multiple  :  Blin,  i  fois  sur  1 1  cas  et  Vaucher  fois  sur  7,  ont  constaté  des  perfo- 
rations intestinales  doubles  ou  multiples»  Dans  le  cas  d'ouverture  double,  les 
orifices  sont  ordinairement  voisins  ;  un  seul  laisse  écouler  les  matières  intesti- 
nales, l'autre  étant  la  plupart  du  temps  trop  étroit  pour  permettre  leur  passage 
La  l'orme  de  l'orifice  intestinal  est  circulaire,  ovalaire  ou  irrégulière.  Ses  dimen- 
sions, assez  réduites  au  début,  s'agrandissent  par  la  suite  sous  la  poussée  du 
contenu  de  l'intestin  jusqu'à  atteindre  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs 
ou  même  de  cinq  francs  (cas  de  Chandelux).  Rarement  il  occupe  la  totalité  de 
la  circonférence  de  l'intestin.  Après  ouverture  de  la  cavité  suppurante,  il  se 
présente  sous  la  forme  d'un  bourrelet,  dont  la  teinte  foncée  tranche  sur  la  colo- 
ration plus  pâle  de  la  membrane  granuleuse.  C'est  que,  par  cet  orifice,  la 
traité  de  chirurgie,  2e  édit.  —  VI.  58 
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muqueuse  intestinale  fait  hernie  dans  la  cavité  de  l'abcès;  d'où  parfois  une 
soi'te  de  clapet  s'opposant  au  passage  du  contenu  de  l'intestin  ou  ne  le  permet- 
tant qu'au  moment  de  crises  diarrhéiques,  et  seulement  en  très  minime  quan- 
tité. Sur  tout  son  pourtour,  l'ouverture  intestinale  est  donc  tapissée  par  la 
muqueuse  qui  se  réunit  au  delà  avec  la  membrane  granuleuse.  Ce  revêtement 
muqueux  explique  le  peu  de  tendance  à  l'occlusion  spontanée.  Sur  38  cas,  l'ori- 
fice intestinal  siégeait  5  fois  seulement  sur  l'intestin  grêle  et  55  fois  sur  le  gros 
intestin,  dont  22  fois  sur  le  cœcum. 

Trajet  fistuleux.  —  Il  va  de  la  poche  purulente  à  l'orifice  cutané.  Il  existe 
habituellement  un  trajet  principal  qui  est  le  véritable  canal  servant  à  l'éva- 
cuation de  la  poche  et  des  fistules  secondaires  s'ouvrant  toutes  clans  la  cavité 
purulente,  avec  ou  sans  communication  les  unes  avec  les  autres.  Elles  sont 
parfois  le  résultat  de  suppurations  de  voisinage  ou  de  fusées  purulentes  dues 
elles-mêmes  à  l'étroitesse  et  à  l'irrégularité  du  trajet  principal  et  peuvent  ne  pas 
aller  jusqu'à  la  cavité. 

Ce  qui  caractérise  surtout  le  trajet  fistuleux,  c'est  son  irrégularité.  Le  pus 
s'est  creusé  en  suivant  les  espaces  celluleux,  un  trajet  plus  ou  moins  tortueux, 
il  a  contourné  les  organes  pour  finalement  s'ouvrir  au  dehors.  Sa  longueur 
varie  de  5  à  12  centimètres;  sa  largeur,  très  inégale  suivant  le  point  examiné, 
permet  souvent  d'introduire  l'index.  Son  revêtement  est  fait  d'une  membrane 
molle  et  granuleuse. 

Orifice  cutané.  —  L'orifice  cutané  ressemble  par  beaucoup  de  points  à  celui 
des  fistules  intestinales  simples.  «  En  règle  générale,  la  fistule  cutanée  sponta- 
nément produite  est  unique  »  (Trélat).  L'irritation  et  l'inflammation  de  la  peau 
à  son  pourtour  sont  toujours  très  marquées. 

Lésions  de  voisina.ge.  —  H  y  a  rarement  péritonite  généralisée,  mais  plutôt  de 
la  péritonite  chronique  localisée,  avec  adhérences  des  anses  intestinales  entre 
elles  et  avec  l'épiploon.  D'où  «  un  véritable  gâteau  induré,  une  masse  confuse  et 
solide  dont  il  faut  tenir  grand  compte  pour  le  pronostic  opératoire  »  (Trélat). 
Dans  le  cas  de  fistule  pyo-stercorale  de  la  fosse  iliaque,  on  a  signalé  le  ramol- 
lissement et  l'infiltration  du  muscle  psoas-iliaque,  exceptionnellement  la  carie 
de  l'os  iliaque. 

Ce  qu'il  importe  le  plus  de  déterminer,  ce  sont  les  connexions  de  la  poche  et 
de  l'intestin.  Lorsque  la  poche  est  peu  étendue,  elle  n'adhère  à  l'intestin  que  sur 
une  faible  surface;  et  si  ces  adhérences  sont  peu  résistantes,  on  conçoit  qu'au 
cours  d'une  intervention  le  chirurgien  puisse  les  libérer  et  extirper  la  cavité 
suppurante  en  totalité,  à  la  façon  d'une  tumeur.  La  grande  étendue  de  la  poche, 
son  irrégularité,  ses  prolongements,  l'intensité  du  travail  inflammatoire  qu'elle 
a  provoqué  autour  d'elle  sont  autant  de  conditions  défavorables.  Point  impor- 
tant, la  perforation  ne  porte  que  sur  une  seule  anse  intestinale,  le  plus  souvent 
le  gros  intestin.  Blin,  dans  55  cas  sur  58,  n'a  trouvé  qu'une  seule  anse  perforée. 

Physiologie  pathologique.  —  Il  existe  des  cas  où  un  abcès  s'est  ouvert  à  la 
fois  dans  l'intestin  et  à  l'extérieur,  sans  qu'il  en  résulte  une  fistule  pyo-sterco- 
rale. C'est  que  l'ouverture  intestinale  est  trop  petite,  ou,  si  elle  est  large,  c'est 
qu'il  y  a  dans  la  paroi  intestinale  un  trajet  oblique  et  qu'il  en  résulte  une  sorte 
de  soupape:  le  pus  peut  passer  de  la  poche  clans  l'intestin,  mais  les  matières 
intestinales  ne  s'écouleront  pas  clans  la  poche. 

Au  début  de  l'établissement  de  la  fistule  pyo-stercorale,  il  y  a  du  pus  dans 
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l'intestin,  et  pas  de  matières  dons  la  cavité.  C'est  le  boursouflemenl  de  la 
muqueuse  qui  s'oppose  à  leur  passage.  Plus  tard,  les  intermittences  que  l'on 
observe  dans  l'évacuation  des  matières  s'expliquent  par  l'étroitesse  relative  de 
l'orifice  intestinal,  et  surtout  par  la  constipation. 

S'il  y  a  hernie  complète  du  bout  supérieur  clans  la  poche,  la  totalité  des 
matières  s'écoule  par  l'orifice  cutané  de  la  fistule  pyo-stercorale ,  rien 
n'empêchant  du  reste  le  pus  de  passer  dans  l'intestin. 

Les  liquides  introduits  par  l'anus  ne  reviennent  pas  toujours  par  l'orifice 
intestinal  jusque  dans  la  cavité  de  la  poche.  On  a  proposé  à  ce  fait  plusieurs 
explications  :  un  jeu  de  soupape  en  sens  inverse,  la  situation  de  l'orifice  par 
rapport  à  la  circonférence  de  l'intestin,  la  position  du  malade.  N'a-t-on  pas 
constaté  parfois  que  le  lavement  passait  dans  la  poche,  le  malade  étant  assis, 
alors  ipie  rien  ne  sortait  dans  la  position  couchée? 

La  guérison  spontanée  s'observe  ici  comme  dans  les  fistules  intestinales, 
mais  le  mécanisme  est  tout  autre.  Rarement  elle  est  due  à  l'oblitération  des 
orifices,  intestinal  et  cutané.  Elle  succède  plus  souvent  à  la  production  de 
bourgeons  charnus  qui  finissent  par  remplir  la  poche,  adhèrent  les  uns  aux 
autres  et  se  soudent,  de  façon  à  amener  la  fusion  des  parois  de  la  cavité  el 
sa  disparition. 

Lorsque  la  fistule  persiste,  c'est  qu'il  y  a  stagnation  et  mauvais  écoulement  du 
contenu  de  la  cavité;  il  faut  incriminer  la  disproportion  entre  les  deux  orifices, 
le  cutané  étant  plus  petit  que  l'intestinal. 

Symptômes.  —  On  doit  diviser  les  signes  des  fistules  pyo-stercorales  en  deux 
chapitres  très  distincts,  suivant  qu'il  y  a  présomption  de  fistule  ou  fistule 
confirmée. 

Lorsqu'un  abcès  ayant  des  connexions  anatomiques  avec  l'intestin  contient 
des  gaz  dans  son  intérieur,  surtout  si  l'apparition  de  ces  gaz  est  rapide,  il  faul 
craindre  une  ouverture  dans  le  tube  digestif.  L'ouverture  est,  certaine  lorsqu'il 
y  a  de  la  diarrhée,  du  pus  et  parfois  un  peu  de  sang  dans  les  selles,  le  (oui 
coïncidant  avec  une  détente  des  phénomènes  inflammatoires. 

Lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément  ou  a  été  ouvert  à  l'extérieur,  on 
peut  supposer  l'ouverture  secondaire  dans  l'intestin  à  la  fétidité  du  pus  —  signe 
trompeur  —  mais  surtout  au  changement  de  caractères  du  pus,  qui  devient 
plus  clair,  grisâtre.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'issue  de  matières  intestinales, 
nettement  reconnaissables,  lève  tous  les  doutes. 

Lorsque  la  fistule  pyo-stercorale  est  installée,  il  faut  étudier  la  nature  des 
matières  qui  s'écoulent  par  l'orifice  cutané  et  par  l'anus. 

Par  l'orifice  cutané  de  la  fistule,  il  se  produit  un  écoulement  très  variable, 
mais  toujours  reconnaissable  à  ces  deux  caractères  fondamentaux  :  qu'il  con- 
tient à  la  fois  du  pus  et  des  matières  intestinales. 

Le  pus  des  fistules  pyo-stercorales  a  une  odeur  infecte;  il  peut  au  début, 
lorsque  la  communication  avec  l'intestin  n'est  qu'incomplètement  établie  ou  à 
la  période  de  réparation,  quand  l'orifice  intestinal  tend  à  se  fermer,  constituer 
a  lui  seul  tout  l'écoulement.  La  quantité  rendue  en  vingt-quatre  heures  varie  de 
quelques  grammes  à  "200,  500  grammes  et  même  un  demi-litre.  Mais  ce  qui 
est  caractéristique,  c'est  l'intermittence  de  l'écoulement.  C'est  du  reste  là  un 
fait  général  et  qu'on  note  toutes  les  fois  qu'une  cavité  suppurante  s'ouvre  à 
l'extérieur  par  un  orifice  étroit.  Dès  que  l'écoulement  se  fait  moins  facilement, 
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on  voit,  si  le  drainage  de  l'intestin  ne  compense  pas.  survenir  des  douleurs,  de 
la  fièvre,  en  un  mot  tous  les  signes  de  la  rétention.  Il  ne  faut  pas  confondre 
les  périodes  de  rétention  avec  les  rémissions  ou  pseudo-guérisons  dont  la  durée 
peut  être  fort  longue  et  qui  sont  suivies  de  rechutes. 

Les  matières  venant  de  l'intestin  et  rejetées  par  l'orifice  cutané  sont  très 
variables  comme  nature  et  quantité.  On  y  trouve  des  substances  alimentaires 
mal  digérées,  de  la  bile,  des  déchets  d'aliments.  Lorsque  la  fistule  siège  sur 
l'intestin  grêle,  elles  apparaissent  au  dehors  deux  ou  trois  heures  après  le  repas; 
dans  le  cas  de  fistule  du  gros  infestin,  quatre  à  six  heures  après. 

Par  l'anus,  le  malade  rend  également  des  matières  et  du  pus.  En  règle  géné- 
rale, les  matières  sont  surtout  abondantes  dans  les  selles  et  le  pus  dans  la  plaie. 
Il  y  a  aussi  de  nombreuses  modalités  dans  cet  écoulement.  Au  début,  il  semble 
que  l'intestin,  au  contact  du  pus,  sécrète  plus  abondamment.  Plus  lard  la 
diarrhée  disparaît,  souvent  même  pour  faire  place  à  une  constipation  opiniâtre, 
avec  débâcle. 

Comme  phénomènes  accessoires  des  fistules  pyo-stercorales,  on  peut  noter 
des  douleurs  abdominales,  des  coliques,  des  vomissements,  le  plus  souvent 
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alimentaires.  La  nutrition  générale  est  altérée  d'abord  par  la  suppuration 
primitive  qui  a  donné  naissance  à  la  fistule  pyo-stercorale,  ensuite  par  les 
troubles  des  fonctions  intestinales. 

Complications.  —  Les  complications  peuvent  être  locales  —  rougeurs  de  la 
peau,  érythème,  excoriation,  poussées  d'érysipèle,  rétrécissement  de  l'orifice 
cutané  et  phénomènes  de  rétention  —  en  général  et  en  particulier  l'infection 
lente,  avec  fièvre  hectique  et  diarrhée. 
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La  péritonite  est  rare.  Blin,  sur  72  observations,  n'a  relevé  (prune  seule  mort 
par  péritonite. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Rarement  on  assiste  à  un  début 
aigu,  avec  fièvre  marquée,  état  typhique,  gonflement  énorme,  ouverture  dans 
l'intestin  et  à  la  peau,  mort  rapide.  Le  plus  souvent  la  marche  est  chronique. 
Elle  est  chronique  dès  le  début,  puisque  entre  la  formation  de  l'abcès  et  l'établis- 
sement de  la  fistule  il  s'écoule  souvent  plusieurs  mois.  Elle  est  coupée  de 
périodes  de  rétention,  ou  au  contraire  de  périodes  pendant  lesquelles  on  peut 
croire  à  la  guérison,  et  de  rechutes.  La  durée  est  de  plusieurs  mois.  Quant  à  la 
terminaison,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  72  cas  de  Blin,  on  voit  que  le  plus  grand 
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nombre  de  malades  guérissent,  et  qu'on  compte  seulement  22,22  pour  100  de 
mortalité.  Il  faut  tenir  compte  de  tous  les  cas  à  terminaison  fatale  et  non  publiés. 
La  mort  est  due  à  l'hecticité. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  le  plus  souvent,  facile,  puisqu'on  a  pu  suivre 
les  différentes  phases,  depuis  l'abcès  jusqu'à  la  fistule  intestino-cutanée.  Il  est 
parfois  plus  difficile  de  retrouver  l'origine  exacte  de  l'abcès,  de  déterminer  la 
disposition  du  trajet,  le  siège  et  les  dimensions  de  la  cavité  intermédiaire.  On 
recourra  pour  cela  à  l'exploration  au  moyen  du  doigt,  de  sondes,  de  stylets. 

Traitement.  —  I"  Préventif.  -  C'est  l'incision  large  de  l'abcès  pour  per- 
mettre une  évacuation  facile.  Dolbeau  a  montré  que  c'est  la  timidité  avec 
laquelle  on  traite  habituellement  ces  abcès  qui  explique  souvent  la  fistule. 
Ouverture  large  et  drainage  bien  fait,  tels  sont  les  deux  moyens  d'éviter  ces 
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fistules.  Même  lorsque  la  fistule  est  établie,  il  faut  ouvrir  très  largement  l'abcès  ; 
on  pourra  assister  à  la  guérison  spontanée.  C'est  parce  que  ces  principes  d'in- 
tervention précoce,  dans  le  traitement  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  sont 
classiques  aujourd'hui,  que  la  fistule  pyo-stercorale  a  beaucoup  diminué  de 
fréquence. 

2°  Palliatif.  —  Il  a  pour  but  de  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  d'empêcher 
la  rétention;  il  consiste  surtout  dans  le  maintien  d'un  orifice  cutané  suffisam- 
ment large  (débridement,  dilatation  à  la  laminaire). 

5°  Curalif.  —  On  peut  s'attaquer  à  l'intestin  ou  à  la  poche.  Dans  tous  les  cas 


Fio.  21S.  —  Exclusion  pour  fistule !  (Eiselsberg.) 


on  ouvre  largement  la  poche  et  on  se  rend  compte  de  ses  dimensions  et  de  sa 
régularité.  Si  elle  est  petite,  sans  prolongement,  on  libère  complètement  l'in- 
testin, on  enlève  la  poche  et  on  pratique  l'entérorraphie  latérale  (Julliard, 
Riedel,  Horteloup,  Trélat). 

Lorsqu'il  existe  une  poche,  volumineuse  et  irrégulière  avec  gâteau  étendu,  il 
faut  s'adresser  à  la  poche  suivant  la  méthode  préconisée  par  Verneuil.  Cette 
méthode  pourra  elle-même  être  insuffisante;  on  devra  alors  pratiquer  l'exclu- 
sion de  l'intestin,  soit  partielle  (entéro-anastomose  latérale  de  Maisonneuve, 
implantation  du  bout  supérieur  de  l'intestin  sectionné,  Senn),  soit  totale  comme 
l'a  fait  avec  succès  Eiselsberg  suivant  un  quelconque  des  procédés  préconisés 
(voy.  les  fig.  216,  217  et  218). 


MÉSENTÈRE,   PANCRÉAS,  RATE 


Par  le  D-  QUÉNU 

Chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 


CHAPITRE  PREMIER 
MÉSENTÈRE 

Le  mésentère  esl  constitué  par  un  repli  du  péritoine  renfermant  dans  son 
épaisseur  tout  le  système  vasculaire  et  nerveux  de  l'intestin  grêle  :  on  y  trouve, 
au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou  moins  abondant,  les  artères  mésen- 
tériques,  les  veines  mésentériques,  les  chylifères  et  leurs  ganglions,  enfin  les 
plexus  nerveux.  Le  mésentère  est  à  la  fois  le  pédicule  et  le  bile  de  l'intestin,  il 
serf  en  même  temps  à  sa  fixation  et  à  sa  nutrition;  on  peut  donc  prévoir  que  les 
altérations  qui  l'atteignent  doivent  surtout  se  traduire  par  des  troubles  dans  le 
fonctionnement  du  tube  intestinal;  aussi  est-il  maintes  fois  malaisé  de  dissocier 
la  pathologie  de  l'intestin  de  celle  du  mésentère,  et  celle  dernière,  malgré  son 
importance  causale,  passe-l-elle  souvent  au  second  plan.  Il  est  difficile,  d'autre 
pari,  «le  distraire  les  plaies  et  contusions  du  mésentère  du  reste  des  lésions 
traumaliques  de  l'abdomen;  l'étude  des  perforations  et  des  ouvertures  anor- 
males du  repli  mésentérique  se  rattache  toul  naturellement  à  l'histoire  de  l'occlu- 
sion intestinale.  Nous  arrivons  ainsi  (après  nous  être  borné  à  quelques  lignes 
sur  les  épanchements  sanguins)  à  ne  conserver  dans  ce  chapitre  que  les  kystes 
et  les  tumeurs  du  mésentère. 

Les  hémorragies  qui  se  produisent  entre  les  lames  mésentériques  peuvent 
aboutir  à  l'infiltration  ou  à  la  collection  sanguine.  Ces  hémorragies  sont,  les 
unes  d'origine  traumatique,  les  autres  spontanées;  les  premières  résultent  d'une 
plaie  étroite  ou  (Tune  contusion;  on  observe  spécialement  les  autres  dans  les 
étranglements  herniaires,  dans  les  affections  du  cœur,  à  la  suite  d'efforts  de 
vomissements,  etc.,  c'est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  la  circulation  des  mésa- 
raïques  subit  une  gène  considérable  (').  Il  convient  de  séparer  le  véritable  héma- 
tome du  kyste  sanguin.  Dans  le  premier,  le  fait  initial  a  été  l'effusion  sanguine, 
l'enkystemenl  ne  s'est  produit  que  secondairement  ;  dans  le  second,  la  surface 
d'un  kyste  préexistant  est  devenue  le  siège  d'une  hémorragie. 

(')  BÉR.vitn,  Tlièse,  1889.  —  Smith,  Cerne  of  hemorrh.  into  mesenter.  Lancel,  1881.  —  Lanne- 
longue,  Bull,  de  lu  Sur.  anat.,  2°  série,  n°  10. 


[QUÉNU] 


920 


MÉSENTÈRE. 


I 

KYSTES  DU  MÉSENTÈRE 

Allbutt,  The  Lancet,  1883.  —  Arekion,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Augagneur,  Thèse  d'agré- 
gation, 188G.  —  Baker  Brown,  The  Lancet,  1898.  —  Bergmann,  Berlin,  klin.  Woch.,  1886.  — 
Biancht,  Riforma  medica,  nov.  1891.  —  Bouilly,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1887.  —  Bramann, 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Berlin,  1887.  —  Carson,  Journal  of  Amer.  wed.  Assoc,  juin  1889  cl  mai  1898. 

—  Cimbali,  Rev.  clin.  Bologna,  1887.  —  Collet,  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Delagenière,  Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  1889.  —  Delmez,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Démons,  in  Arekion.  —  Dueourg 
et  Kinson,  Soc.  anat.  de  Bordeaux,  1892.  — ;  Durey  et  Lancial,  Journal  des  se.  méd.  de  Lille, 
1892.  —  Fr^ntzel,  Deutsche  Zeils.  f.  Chir.,  1892.  —  Goggans,  Southern  surg.  med.  gyn.  Assoc, 
1891.  —  Guermonprez,  Journal  des  se.  méd.  de  Lille,  1893.  —  Gross,  Bulletin  méd.,  9  juin  1895. 

—  Hahn,  Bcrl.  klin.  Woch.,  1887.  —  Gusserow,  Charité  Annalen.  Berlin,  1890.  —  Millard  et 
Tillaux,  Bull,  de  TAcad.  de  méd.,  1880.  —  Panas,  in  Augagneur.  —  Portal,  Cours  d'anal, 
méd.,  t.  V.  —  Laboulbène,  Éléments  d'anat.  pathol.  —  Legroux,  Soc.  anat.,  1867.  —  Péan, 
Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen.  —  Pépin,  Soc.  anat.  de  Bordeaux,  1891. 

—  Terrillon,  Soc.  de  chir.,  1889.  —  Rouiller,  Thèse,  1885.  —  Tuffier  et  Rodriguez.  Soc. 
anat.,  1892.  —  Tuffier,  Soc.  de  chir.,  1892.  —  Zweiffel,  Soc.  d'obstétr.  Leipsig,  1887.  — 
Deffains,  Thèse  de  Paris,  1893-1894.  —  Masoueray,  Thèse  de  Paris,  1895-1890.  —  Klefstad- 

'  Sillonville,  Thèse  de  Paris,  1891-1892.  —  Smith,  Lancet,  1881.  • —  Lannelongue,  Bail,  de  la 
Soc.  anat.,  2"  série,  n"  10.  —  Fremy,  Soc.  anat.,  1868.  —  Sutherland,  in  Augagneur.  — 
Braquehaye,  Arch.  gén.  de  méd.,  1892.  —  Brissaud,  Gazette  méd.  Paris,  1894.  —  Wertii,  Arch. 
f.  Gynec.  Berlin,  1898.  —  Pagenstecker,  Berl.  klin.  Woch.,  21  ocl.  1895.  —  O.  Conor,  Brilish 
med.  Journal,  15  fôv.  1897. 

Historique.  —  Les  premières  observations  de  kystes  du  mésentère  appar- 
tiennent à  Horstius,  Bénéviéni,  Tulpius,  Balonius,  Ruysch,  Morgagni,  Bonnet,  etc. 
A  Lieutaud  revient  le  mérite  d'avoir  réuni  tous  ces  faits  épars,  et  c'est  à  Portal 
que  nous  devons  la  première  élude  d'ensemble  sur  ce  sujet.  Après  lui,  la  confu- 
sion reparaît,  les  kystes  mésentériques  reprennent  place  dans  l'histoire  du  car- 
reau. Plus  près  de  nous,  on  trouve  de  nouveaux  faits  ;  ce  sont  ceux  de  Tallard, 
Barth,  Mesnet,  Legroux,  Vulpian,  Bokilansky,  Cruveilhier,  Brûckner,  Richet, 
Michalski,  Winiwarther;  celui  plus  célèbre  de  Panas,  qui  guérit  à  la  suite  d'une 
simple  ponction,  et  ici  se  clôt  une  première  période,  toute  médicale  comme  l'ap- 
pelle Augagneur. 

Avec  Péan  (1880)  commence  une  seconde  phase,  chirurgicale  par  surprise, 
pourrions-nous  dire  avec  Braquehaye.  C'est  presque  toujours  un  kyste  de 
l'ovaire  ou  une  occlusion  intestinale  de  cause  inconnue  que  le  chirurgien  s'atten- 
dait à  trouver;  il  tomba  sur  un  kyste  du  mésentère.  Péan,  pour  sa  part,  en 
comptait  trois  exemples,  tous  trois  traités  par  marsupialisation,  et  pris  auparavant 
pour  des  kystes  ovariques.  A  leur  suite  prennent  place  une  foule  de  cas,  ceux  de 
Hahn,  de  Bramann,  de  Gusserow,  de  Brûckner,  de  Sutherland,  en  Allemagne, 
de  Lawson  Tait,  de  Spencer  Wells,  de  Bobinso.n,  en  Angleterre,  de  Bianchi  en 
Italie,  de  Fenomenoff,  en  Bussie,  etc.  Chez  nous,  la  question  entrait  aussi  à 
l'étude.  Pendant  que  Tillaux  et  Millard  s'efforçaient  de  tracer  de  cette  affection 
les  principaux  traits  cliniques,  Merklen  recherchait  les  caractères  anatomo- 
pathologiques.  La  thèse  de  Collet  (1884),  et  tout  particulièrement  l'excellente 
thèse  d'agrégation  d'Augagneur,  1886,  aujourd'hui  devenue  classique,  résument 
tous  les  travaux  de  cette  époque. 

Actuellement,  les  chirurgiens  sont  familiarisés  avec  les  kystes  du  mésentère. 
Dans  les  communications  de  Terrillon  à  la  Société  de  chirurgie  1890,  dans  les 
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mémoires  récents  de  Bianchi,  de  Goggans,  de  Fraentzel,  de  Tuffier,  de  Gross, 
de  Binaud,  de  Braquehaye,  etc.,  que  reflètent  les  thèses  de  Arekion,  de  Delmez, 
de  Deffains,  de  Klefstad  Sillonville,  on  discute  les  deux  modes  de  traitement 
dont  dispose  l'opérateur  :  la  marsupialisation  ou  l'extirpation  totale.  On  voit 
donc  que  les  kystes  du  mésentère  sont  loin  d'être  une  rareté;  en  1892,  Bra- 
quehaye en  compte  104  cas. 

Division.  —  Anatomie  pathologique.  —  On  a  observé  dans  le  mésentère 
des  kystes  hydatiques,  des  kystes  séreux,  des  kystes  chyleux  et  des  kystes 
dermoïdes. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  observations  d'hydatides  limitées  au  mésentère  sont 
assez  rares  :  Hahn  n'en  connaissait  que  deux,  celles  de  Portai  et  de  Panas;  nous 
pouvons  y  joindre  celles  de  Fremy,  de  Sutherland,  de  Cimbali,  de  Carter,  de 
Malins.  Dans  une  observation  de  Lcjars  ('),  trois  kystes  hydatiques  furent 
énucléés  du  mésocôlon.  Dans  une  autre  de  Schmidt,  le  kyste  avait  envahi  le 
mésocôlon  transverse  et  le  méso-iliaque;  au  cours  de  l'extirpation,  l'uretère  fut 
sectionné.  Plus  souvent  les  hydatides  du  mésentère  se  trouvenl  associées  à 
d'autres  kystes  occupant  le  foie,  l'épiploon  cl  le  reste  du  péritoine. 

Kystes  séreux  et  chyleux.  —  Je  réunis  à  dessein  ces  deux  variétés,  car  elles 
paraissent  liées  toutes  deux  à  une  altération  d'une  portion  du  système  lympha- 
tique. Ces  kystes  ont  un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  le  volume  d'une 
tète  de  fœtus  à  terme;  leur  forme,  régulièrement  sphérique  ou  allongée,  est 
peut-être  conforme  aux  expériences  de  Gérard-Marchant  (lu'  Collet).  Ayant 
injecté  du  suif  entre  les  feuillets  mésentériques,  cet  auteur  remarqua  que  ces 
feuillets  sont  décollables  au  niveau  du  pédicule,  ei  que  ce  décollement  reconnaît 
pour  limites  les  espaces  compris  entre  les  départements  artériels  et  les  pli  ca- 
tures.  Aussi  sont -ils  souvent  encerclés  d'arcades  vasculaires,  et  ces  connexions 
avec  les  gros  vaisseaux  les  rendent  parfois  difficiles  à  extirper  ou  dangereux  à 
ponctionner  (obs.  de  Caries,  Terrillon,  Cusserow,  Mikulicz,  Thornton,  Millard 
et  Tillaux,  Delagenière)  ;  dans  ce  dernier  cas,  une  veine  atteignail  le  volume 
du  pouce;  leur  paroi,  souvent  libre  d'adhérences,  présente  une  structure  con- 
jonctive. Carson  leur  décrit  trois  couches  :  une  couche  externe  fibreuse,  une 
couche  moyenne  également  conjonctive  renfermant  des  vaisseaux  sanguins,  du 
tissu  lymphoïde  et  des  follicules  lymphatiques,  enfin  une  couche  endothéliale. 
Cette  dernière  n'est  pas  constante,  elle  manquait  en  effet  dans  les  cas  de  Tillaux 
et  de  YYeiih  (•). 

Le  contenu,  parfois  fluide,  acquiert  souvent  une  consistance  crémeuse,  sa 
coloration  est  jaunâtre,  brune  ou  rosée,  suivant  la  quantité  de  sang  qui  s'y 
mêle;  dans  plusieurs  observations,  on  le  compare  à  du  lait  ou  à  de  la  craie 
délayée  dans  de  l'eau. 

Dans  une  analyse  de  Bremer(l),  la  densité  était  de  1014,  la  réaction  alcaline, 
le  liquide  contenait  de  l'albumine,  pas  de  fibrine.  Au  microscope,  on  trouvait  de 
larges  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  des  gouttelettes  grais- 
seuses analogues  à  celles  du  lait  et  des  cristaux  de  chlorures  de  sodium,  de 
carbonates  et  de  sulfates. 

(')  Lejars,  in  Damany,  Bull,  de  lu  Soc  anal.,  1895. 

(-)  Schmidt,  Kyste  hydatique  du  mésentère.  Deutsche  med.  Worh.,  1891. 

(5)  Werth,  Arch.  de  gynêcol.  Berlin,  1880.  —  Augagneur  cl  Terrillon  (Suc  île  chir.,  1SS'2) 
ont  tort  de  généraliser  cl  de  faire  de  l'absence  de  l'endolhélîum  un  caractère  de  ces  kystes. 
(4)  Obs.  dans  Ann.  med.  Assoc.  New  York  med.  Bec,  1NS7  (cité  par  Carsonj. 
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On  a  parfois  comparé  ces  productions  kystiques  à  des  sortes  d'hygromas  (') 
qui  se  seraient  développés  entre  les  lames  du  mésentère,  mais  cette  théorie  doit 
être  abandonnée,  et  leur  origine  lymphatique  nous  semble  bien  clairement  res- 
sortir de  la  présence  de  fentes  lymphatiques,  de  tissu  réticulé  et  de  follicules 
clos  dans  leur  structure.  Ceci  admis,  la  pathogénie  n'en  est  pas  moins  obscure  : 
faut-il  accepter  l'hypothèse  d'une  dégénérescence  spéciale  des  ganglions  lympha- 
tiques, ou  celle  d'une  ectasie  soit  des  chylifères,  soit  du  canal  thoracique,  ou 
encore  celle  d'une  rupture  d'un  des  vaisseaux  lactés  avec  enkystement  consé- 
cutif du  chyle  répandu?  Nous  aurions  plus  de  tendance  à  accorder  une  part  de 
vérité  à  l'opinion  de  Kuester,  qui  rattache  les  kystes  chyleux  aux  malformations 
congénitales;  nous  y  verrions  volontiers  de  véritables  lymphangiomes  kystiques 
comparables  à  ceux  du  cou  et  en  communication  primitive  ou  secondaire  avec 
les  chylifères.  Notre  théorie  puise  une  certaine  force  dans  ce  fait  qu'on  a  aussi 
observé  dans  le  mésentère  de  véritables  lymphangiomes  ou  chylangiomes  caver- 
neux caractérisés  par  la  présence  de  petites  cavités  communiquant  les  unes  avec 
les  autres,  tapissées  d'endothélium  et  renfermant  un  liquide  laiteux  auquel  on 
a  reconnu  les  réactions  ordinaires  du  chyle  (2). 

Les  kystes  hémaliques  ne  paraissent  pas  former  une  classe  distincte,  l'épan- 
chement  sanguin  n'est  qu'un  accident  commun  à  toutes  les  variétés,  je  n'y 
insiste  donc  pas. 

Kystes  dermoïdes.  —  Leur  histoire  se  borne  aux  deux  cas  de  Lebert  (r>),  à  celui 
de  Schutzer  (l)  et  à  une  citation  de  Cruveilhier  déclarant  à  la  Société  anato- 
mique  que  Dupuytren  a  vu  un  kyste  dermoïde  du  mésentère,  mais  on  peut  en 
rapprocher  une  belle  observation  de  tumeur  congénitale  complexe  cpie  nous 
devons  à  Howship  Dickinson  (6).  Cette  tumeur,  qui  pesait  plus  de  2  livres,  se 
composait  de  noyaux  cartilagineux  et  osseux  développés  au  milieu  d'une  masse 
conjonctive;  celle-ci  renfermait  également  du  tissu  adipeux  des  kystes  à  parois 
tapissées  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibraliles.  On  peut  encore  citer  les 
cas  de  Eppinger,  de  Kœnig,  de  Bantock,  cités  par  Braquehaye,  de  Trombetta  ('), 
de  Spencer  Wells  (8). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  kystes  du  mésentère  ont  souvent  présenté 
dès  leur  début  des  symptômes  douloureux  très  accentuées;  c'est  parfois  même  à 
l'occasion  d'une  violente  colique  que  le  patient  a  découvert  l'existence  de  sa 
tumeur (9)  :  le  malade  de  Millard  et  Tillaux  se  croyait  en  parfait  état  de  santé, 
lorsque  se  promenant  un  soir  à  sept  heures,  il  ressentit  tout  à  coup  dans  le 
ventre  une  douleur  telle  qu'il  fut  obligé  de  s'arrêter  brusquement.  D'autres  fois, 
les  premières  manifestations  ont  été  des  phénomènes  d' 'occlusion  intestinale  (10) 

(')  PÉAN. 

(■)  Wieschelbaum,  Arch.  f.  path.  Anal,  und  Phys.,  Bd.  LXIV  (cité  par  Augagneur). 
(r>)  Lebeut,  Ann.  path. 

■*)  Schutzer,  cité  par  Collet.  —  Il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde  du  mésentère  chez  une  jeune 
fille  de  quinze  ans,  contenant  12  dents. 
(3)  Société  anatomique,  1851. 

(c)  Transart.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1870-1871. 

v7)  Trombetta,  Kyste  dermoïde  du  mésentère.  Cinquième  Congrès  de  chirurgie  italienne. 
Naples,  1888. 

(s)  Spencer  Wells,  Kyste  dermoïde  du  mésentère.  Laparotomie.  Marsupialisation .  Guérison. 
Brilish  mcd.  Journal,  1890. 
(B)  Malade  de  Werth.  Arch.  de  gynécol.  Berlin,  1880. 

(,u)  Malades  de  Sutherland,  Millard  et  Tillaux,  Horstius,  Trombclla,  Sutherland,  Fremy, 
Cimbali,  Allbutt,  Halm,  Bianchi,  etc.  L'occlusion  s'explique  par  le  tiraillement  du  plexus 
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ou  de  péritonisme  simulant  une  occlusion  intestinale  (*).  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  le  début  s'est  montré  plus  insidieux,  et  c'est  autant  par  le  développement 
du  ventre  que  par  les  douleurs  que  l'attention  a  élé  primitivement  attirée  :  cer- 
taines tumeurs  enfin  sont  demeurées  indolentes  (-). 

La  forme  douloureuse  des  kystes  mésentériques  paraît,  hâtons-nous  de  le  dire, 
plus  fréquente  que  la  forme  latente.  Les  douleurs  reviennent  par  accès,  augmen- 
tent sous  l'influence  du  moindre  mouvement  et  s'accompagnent  de  troubles 
digestifs  el  d'un  retentissement  sur  l'étal  général.  C'est  le  plus  souvenl  autour 
de  la  région  ombilicale  qu'es!  leur  maximum  d'intensité;  c'est  dans  cette  même 
région  que  se  fait  d'ordinaire  la  première  constatation  d'une  tumeur.  Le  kyste 
mésentérique,  caractère  important,  présente  donc  ou  a  présenté  une  situation 
proche  de  la  ligne  médiane,  il  offre  une  grande  mobilité,  surtout  dans  le  sens 
latéral,  parfois  même  dans  le  sens  vertical.  Sa  surface  est  arrondie,  lisse;  la 
consistance  esl  élastique  ou  nettemenl  fluctuante.  Les  résultats  delà  percussion 
sont  variables  :  tantôt  la  matité  est  complète,  tantôt  il  existe  en  avant  de  la 
tumeur  une  zone  de  sonorité.  Afin  de  reconnaître  la  présence  de  l'intestin  au 
devant  du  kyste,  on  a  conseillé  d'injecter  des  gaz  par  le  rectum,  ou  de  faire 
ingérer  des  poudres  gazogènes  (Bianchi).  On  a  encore  ajouté  la  forme  du  ventre 
qui  n'est  pas  en  batracien  comme  dans  l'ascite,  le  non-déplissement  de  la  cica- 
trice ombilicale.  Si  l'on  marque  au  crayon  dermographique  le  point  culminant 
de  la  tumeur,  on  peut  voir  que  les  rapports  de  ce  point  avec  la  paroi  changent 
pendant  les  grandes  inspirations.  Tillaux  insiste  sur  la  zone  de  sonorité  qui 
sépare  la  tumeur  du  pubis.  Enfin  Terrillon  a  signalé  la  transmission  des  batte- 
ments de  l'aorte  lorsqu'on  place  la  main  à  plat  sur  l'abdomen.  Accidents  dou- 
loureux avec  troubles  digestifs,  tumeur  à  situation  médiane,  très  mobile,  mais 
avec  une  zone  de  sonorité  au-devant  d'elle,  voilà  ce  qui  résume  la  symptomato- 
logie  des  kystes  du  mésentère. 

Diagnostic.  —  Aucun  de  ces  caractères  n'a  une  valeur  absolue;  il  suffit  pour 
s'en  convaincre  de  lire  les  observations  et  de  constater  que,  sur  7  cas  (r'),  le  dia- 
gnostic a  élé  une  seule  fois  porté;  dans  les  (i  autres,  tantôt  on  esl  resté  dans 
l'indécision,  tantôt  on  a  cru  à  une  tumeur  du  ligament  large,  à  une  occlusion 
intestinale,  à  un  rein  mobile,  à  un  fibrome  utérin,  à  un  kyste  de  l'ovaire.  Celte 
dernière  erreur  semble  avoir  élé  plus  particulièrement  commise  ('•).  Il  faut  évi- 
demment suivre  ici  les  règles  générales  pour  l'examen  des  tumeurs  du  ventre, 
éliminer  successivement,  par  les  explorations  diverses  et  combinées,  les  tumeurs 
du  petit  bassin,  celles  du  foie  et  de  la  rate,  c'est-à-dire  les  tumeurs  du  plancher 
el  du  plafond  de  la  cavité  abdominale  :  l'exploration  minutieuse  de  la  fossette 
rénale  el  la  recherche  du  ballottement  montreront  s'il  s'agit  ou  non  du  rein.  Le 
diagnostic  différentiel  avec  les  kystes  du  pancréas  sera  particulièrement  diffi- 
cile, le  siège  médian  et  jusqu'à  la  sonorité  antérieure  étant  communs  aux  deux 
affections  ;  la  constatation  d'une  mobilité  prononcée  inclinera  le  diagnostic  vers 

solaire,  par  le  pédicule  (Collet),  la  compression,  la  coudure  de  l'intestin,  son  étranglement, 
sur  une  bride  et  une  adhérence. 

(')  Observation  de  Millard  :  Début  soudain  par  des  douleurs  abdominales,  du  météorisme 
et  de  la  constipation;  ponction  simple  du  kyste  ;  guérison. 

(e)  Pc  an,  loco  eitato.  —  Spenceiî  Wells,  Diagnostic  cl  traitement  des  tumeurs  abdominales. 

(r>)  Augagneur,  Thèse 

(M  Péan,  dans  les  •">  cas  de  kystes  du  mésentère  qu'il  a  observés,  a  cru  .">  fois  à  un  kyste 
de  l'ovaire  (cité  par  Angagneiir).  Carie!.  Tallv.  (lottselialkl,  Duret,  Knowâlay,  Thornton,  etc.. 
firent  lu  même  erreur. 
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le  mésentère,  mais  non  d'une  façon  certaine  (').  Le  siège  méscntérique  déter- 
miné, reste  à  distinguer  les  unes  des  autres  les  différentes  tumeurs  du  mésen- 
tère; la  fluctuation  n'est  pas  l'indice  certain  d'un  kyste,  elle  se  perçoit  avec 
autant  de  netteté  dans  les  lipomes;  le  gros  volume  plaidera  en  faveur  de  ces 
derniers;  seule  la  ponction  exploratrice  lèverait  tous  les  doutes,  mais  elle  n'est 
pas  exempte  de  dangers.  Elle  est  condamnée  par  Hahn,  Lohlein,  Lawson  Tait, 
Basch,  Bianehi,  et  en  France  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens. 

L'évolution  des  kystes  du  mésentère  est  variable;  il  est  vraisemblable  que  la 
plupart,  sinon -tous,  ont  une  période  latente  plus  ou  moins  longue,  et  que  la 
date  d'apparition  n'est  plutôt  que  la  date  d'un  changement  rapide  dans  leur 
accroissement.  Augagneur  signale  leur  évolution  par  secousses.  En  tous  cas,  la 
situation  ne  tarde  pas  à  s'aggraver  dès  que  le  kyste  augmente  de  volume;  les 
accidents  résultent  principalement  de  la  compression  exercée  sur  les  organes 
voisins,  et  nous  savons  déjà  que  cette  compression  peut  aller  jusqu'à  l'occlusion 
et  jusqu'à  la  gangrène  de  l'intestin  (-). 

Traitement.  —  L'indication  d'intervenir  activement  ressort  de  ce  qui 
précède;  or  on  a  employé  comme  traitement:  la  ponction  capillaire,  l'incision 
avec  drainage  et  enfin  l'extirpation.  Si  l'on  adopte  la  première  de  ces  trois 
méthodes,  il  faut  se  rappeler  que  des  anses  intestinales  peuvent  être  interposées 
entre  la  paroi  et  le  kyste  et  s'entourer  des  mêmes  précautions  que  pour  une 
intervention  plus  large.  Sur  10  kystes  chyleux  ainsi  traités,  8  récidivèrent 
(Braquehaye).  A  notre  idée  Yablation,  si  elle  doit  être  facile,  est  la  méthode  de 
choix;  c"est  donc  la  laparotomie  qu'il  faut  pratiquer,  d'après  les  règles  ordi- 
naires. Si  Y  extirpation,  d'après  le  nombre  et  l'étendue  des  adhérences,  paraît 
devoir  entraîner  trop  de  dangers,  on  peut  se  rabattre  sur  l'incision  avec  suture 
des  bords  du  kyste  à  la  paroi  et  drainage  Cette  pratique  elle-même  ne  sera 
pas  toujours  exempte  de  difficultés:  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  que  recou- 
vraient des  anses  intestinales,  Kuester  (4)  eut  toutes  les  peines  à  trouver  dans 
leur  interstice  assez  de  place  pour  vider  le  kyste  et  fixer  les  lèvres  de  l'ouver- 
ture à  l'incision  pariétale. 

Dans  la  statistique  d'Augagneur,  qui  porte  sur  14  cas,  la  ponction  capillaire 
a  donné  2  guérisons  sur  2,  l'incision  \  mort  sur  4,  l'ablation  4  guérisons  et 
A  morts.  Ces  dernières  ont  été  occasionnées  par  la  septicémie  et  la  péritonite, 
à  la  suite  de  manœuvres  longues  et  laborieuses  nécessitées  par  l'étendue  des 
adhérences.  La  statistique  plus  récente  de  Braquehaye  donne  26  marsupiali- 
sations  avec  2  morts.  D'autre  part,  21  extirpations  avec  8  morts,  soit  60  pour  100. 
Dans  un  certain  nombre  de  kystes  de  moyen  volume,  sans  grande  adhérence, 
l'extirpation  n'en  a  pas  moins  été  facile  et  sans  danger  :  ainsi  dans  le  cas  de 
Tuffier,  par  exemple. 

(')  Voy.  Pancréas,  p.  180.  —  Le  diagnostic  avec  les  kystes  de  l'épiploon  me  parait 
impossible. 

(2)  Sutherland,  loco  rit'tto,  et  cas  de  Thombetta,  Soc.  ital.  de  chir.,  1888.  —  Un  kyste  du 
mésentère  gros  comme  une  orange  détermina  des  accidents  d'occlusion  intestinale  mortels. 

(3)  Soit  avec  des  tubes,  soit  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformées  comme  l'a  pratiqué 
avec  succès  Carson.  Terrillon  a  eu  2  intoxications  iodoformes  sur  3,  qu'il  interprète  par 
l'absorption  des  chylil'ères.  —  Carson,  loco  citato.  Terrillon  insiste  sur  les  adhérences  de 
ces  kystes  et  les  liens  cellulo-vasculaires  qui  les  rattache  souvent  à  l'intestin,  aussi  con- 
seille-t-il,  à  la  mode  de  Hahn  et  de  Péan,  de  les  trailer  par  l'incision;  ses  5  opérées  ont 
guéri. 

(4)  Cité  par  Hahn. 
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II 

TUMEURS  DU  IV1É5EMTÉRE 

Les  tumeurs  primitives  du  mésentère  appartiennent  toutes  à  la  classe  des 
tumeurs  conjonctives.  Les  tumeurs  épithéliales  ne  sont  que  le  résultai  d'une 
infection  partie  de  l'intestin  ou  le  résultat  d'une  généralisation  viscérale,  d'un 
carcinome  quelconque.  Donc,  les  premières  seules  nous  arrêteront,  elles  com- 
prennenl  des  néoplasmes  à  éléments  adultes,  fibromes  cl  lipomes,  cl  des 
néoplasmes  à  éléments  embryonnaires,  sarcomes  et  Iymphadénomes .  Ces 
derniers  paraisscnl  1res  rares  ('),  et  les  documents  sont  en  trop  petit  nombre 
pour  qu'on  [misse  en  tracer  l'histoire.  Les  fumeurs  du  mésentère  intéressant  te 
plus  les  chirurgiens  sont  les  lipomes  (-). 


III 

LIPOMES  ET  PSEUDO-LIPOMES 


Morgagni,  Recherches,  etc.,  t.  VI,  p.  '208.  —  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850.  —  Meynier, 
Soc  de  biol.,  1858.  —  Waldeyer,  Archives  de  Vireln>n\  [865. —  Pick,  Transact.  of  pathol.  Soc. 
of  London,  1869.  —  Cooper  Foster,  Transact.  of  pathol.  Sur.  of  London,  1808.  —  Péan,  Diagn. 
et  trait,  «les  tumeurs  de  l'abdomen,  1881.  p.  1129.  —  Du  même,  idem,  p.  1131.  —  Wiggles- 
worth,  The  Lancet,  1885.  —  Hanans,  The  Lancet,  188.".  p.  i49.  —  Du  même,  p.  150.  —  Made- 
lung,  Berl.  klin.  Woch.,  1885.  —  Péan,  Bull,  Ihéràp.,  nov.  1885.  —  Terrillon,  Ârch.  de  méd., 
1880,  et  Soc.  de  chir.,  1880.  Tous  ces  if»  ras  sont  recueillis  par  Augagneur,  ihèse  d'agrég., 
1880.  —  Meredith,  The  Lancet,  1887.  —  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890.  C'était  un 
sarcome  fasciculé  considéré  avant  l'examen  hislologique  comme  un  myxolipome.  —  Lau- 
vers,  Acad.  de  méd.  de  Belgique,  1891.  —  Roberts,  Med.  News  Philad.,  1891,  p.  216.  —  Peyrot, 
Cité  par  Terrier  et  Guillemain.  —  Terrier,  in  Terrier  et  Goillemain,  Revue  de  chir.,  1802.  — 
Du  même,  idem,  (les  7  nouveaux  cas  sont  cités  par  Terrier  et  Guillemain,  ce  qui  porte  à  22 

le  i  bre  de  ces  tumeurs.  —  Nous  ajouterons  Cauthorn,  Med.  News,  15  avril  1895,  p.  401.  — 

Démons,  lu  thèse  d'Arekion  1890-1891.  —  Poïherat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1X05.  —  Heur- 
taux,  Arch.  prov.  de  chir.,  1805.  —  J.  Homans,  Amer.  Journal  of  the  med.  sciences,  avril  1891. 
—  W.  Muller,  Berl.  klin.  Woch,,  1805.  —  Mac  Cann,  Amer.  Journal  Assoc,  1802.  —  Keres- 
tzeghty,  idem.  —  Houx,  Congrès  français  de  chirurgie,  1805.  —  Du  même,  idem.  —  Du  même, 
idem,  et  in  Belkowsky,  Revue  med.  de  lu  Suisse  romande,  1805.  Ces  12  nouveaux  cas  portent 
à  54  le  nombre  de  ces  tumeurs.  La  plupart  des  derniers,  pris  pour  des  lipomes,  ont  été 
[dus  lard  reconnus  sarcomes  ou  myxomes  après  examen  histologique. 

Définition.  —  Sous  ce  terme  se  trouvent  provisoirement  réunis  des 
néoplasmes  du  mésentère  que  leur  apparence  graisseuse  a  l'ait  qualifier  de 
lipomes  parle  chirurgien,  mais  dont  l'examen  histologique  a  montré  la  nature 
tantôt  myxomateuse,  tantôl  sarcomateuse,  tantôl  lipomateuse  vraie,  tantôt 
mixte.  Ces  productions  sont  encore  désignées  par  M.  Terrier  sous  le  nom  de 
lipomes  sous  ou  rétro-péritonéaux,  ce  qui  indique  leur  point  de  dépari  premier  : 
celle  dénomination  fend  à  prévaloir. 

(')  Comme  néoplasmes  primitifs,  les  quelques  exemples  cités  sont  relatifs  à  des  tumeurs 
ganglionnaires. 

(*)  Augagneur  n'a  trouvé  qu'un  seul  exemple  de  fibrome,  du  à  Péan,  et  il  n'est  pas  édifié 
sur  son  siège  réel  dans  le  mésentère. 
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Historique.  — En  1886,  Augagneur  en  connaissait  15  cas;  ce  sont  ceux  de 
Morgagni,  de  Broca,  de  Moynier,  de  Waldeyer,  de  Pick,  de  Cooper  Fosler,  de 
Cauvy,  de  Spencer  Wells,  de  Péan  (5  cas),  de  Wigglesworth,  de  Hamans  (2  cas) 
et  de  Madelung.  Ajoutant  un  cas  personnel,  Terrillon,  la  même  année,  consacrait 
aux  lipomes  du  mésentère  une  étude  d'ensemble.  Avec  le  travail  de  Terrier  et 
Guillemain,  1892,1e  nombre  de  ces  tumeurs  se  trouve  porté  à  22;  ces  auteurs 
réunissent  en  effet  aux  cas  connus  ;  les  7  observations  deMeredith,  Terrier,  Lawers, 
Roberts,  Leyrot,  et  deux  autres  cas  de  Terrier.  Nous  avons,  depuis  1892,  recueilli 
12  nouveaux  cas;  ce  qui  porte  à  34  le  nombre  des  lipomes  mésentériques.  Ces 
cas  appartiennent  à  Gauthorn,  à  Démons,  Potherat,  Heurtaux,  Hpmans,  Millier, 
Mac  Cann,  Kerestseghty  (2  cas),  Roux  (5  cas). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  primitif  de  ces  tumeurs  est  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  juxta-vertébral,  ou  celui  des  fosses  iliaques  et  lom- 
baires; mais  de  là  elles  s'étendent  ou  émigrent  à  de  lointaines  distances;  dans 
le  mésentère  entre  les  feuillets  duquel  elles  s'insinuent,  pour  s'encadrer  de 
l'intestin  grêle;  dans  le  mésocôlon  descendant  ou  dans  l'ascendant,  repoussant 
le  gros  intestin.  D'autres  fois  elles  occupent  l'épiploon  gastro-hépatique  (Peyrot, 
cité  par  Terrier).  De  ce  cas  on  pourrait  peut-être  rapprocher  celui  de  Segond  et 
Cazin  ('),  (fibro-sarcome  kystique  du  grand  épiploon)  ;  celui  de  Thiriar  (2),  (sarcome 
kystique  de  la  partie  supérieure  du  méso-rectum  et  du  méso-iliaque);  celui  de 
Guérin  (3),  (sarcome  fascicule  du  grand  épiploon);  celui  de  Betlmann  (').  Une 
tumeur  conjonctive,  opérée  par  Ricard  (3),  occupait  le  petit  épiploon  et  avait 
englobé  la  vésicule  biliaire. 

Le  volume  peut  acquérir  des  dimensions  considérables  ;  ce  sont,  ainsi  qu'on 
l'a  dit,  les  plus  grosses  tumeurs  de  l'économie.  On  en  a  cité  qui  ont  atteint  40, 
56  et  jusqu'à  60  livres;  on  conçoit  quelle  gêne  ces  productions  peuvent  occa- 
sionner par  leur  seule  masse.  Le  gros  intestin  est  ordinairement  refoulé  en 
avant;  l'intestin  grêle  sert  comme  de  bordure  à  la  tumeur,  qui  remplit  tout  le 
ventre  et  descend  jusque  dans  le  petit  bassin  au  point  de  se  confondre  avec 
l'utérus  et  l'ovaire;  aussi  chez  les  femmes,  ces  lipomes  ont  toujours  été  pris 
pour  des  kystes  de  l'ovaire  (Terrillon).  L'ascite  est  exceptionnelle. 

Leurs  connexions  étendues  avec  le  grêle  et  le  gros  intestin,  avec  les  vaisseaux, 
les  rendent  très  souvent  inextirpables,  et  il  est  rare  qu'ils  soient  capsulés  (cas 
de  Homans)  ou  même  partiellement  capsulés,  comme  dans  le  cas  de  Heurtaux. 

La  structure  histologique  de  ces  tumeurs,  encore  peu  étudiée  jusqu'ici, 
démontre  qu'il  s'agit  tantôt  de  lipome  pur  (cas  de  Terrier);  tantôt,  et  cela  parait 
très  fréquent,  de  myxome  pur  ou  mélangé  à  du  tissu  lipomateux  (cas  de 
Terrillon,  de  Heurtaux,  etc),  tantôt  de  sarcome  pur  (cas  de  Gauthorn,  de  Mac 
Cann),  ou  mélangé  à  du  tissu  myxomateux  (2  cas  de  Kerestseghty,  cas  de 
Démons).  Le  sarcome  peut  être  soit  globo-cellulaire  soit  fasciculé  ;  deux  obser- 
vations de  sarcome  mélanique  sont  citées  par  Petilbon  (°). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Au  point  de  vue  clinique,  les  lipomes  mésen- 
tériques ne  paraissent  pas  avoir  présenté  de  caractères  bien  saillants;  ils  ont 

(*)  Cazin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1893. 

(2)  Thiriar,  Gazette  hebdomadaire.  Paris,  1893. 

(3)  Guérin,  Journal  inéd.  de  Bordeaux,  1893. 

(4)  Bettmann,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  1893. 

(5)  Ricard,  Gazette  des  hôpitaux,  13  avril  1893. 

(6)  Petitbon,  Thèse  de  Paris,  1892. 
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constitué  des  tumeurs  bosselées,  fluctuantes,  ne  différant  pas  par  leurs 
symptômes  des  autres  tumeurs  abdominales  à  marche  chronique.  La  l'orme  non 
batracoïde  du  ventre  (Péan,  Madelung)  ne  signifie  rien;  dans  un  cas  de  Terrier, 
le  ventre  était  celui  dit  de  batracien.  Plus  significative  serait  la  consistance  qui 
n'est  ni  dure,  ni  rénitente,  ni  fluctuante,  mais  donnant  «  une  sensation  toute 
spéciale  de  mollesse  se  déplaçant  en  masse  à  la  moindre  pression  et  qui  ne 
s'oublie  pas  quand  un  l'a  nettement  constatée  une  fois  »  (Terrier)  ;  ce  signe  à  lui 
seul  peut  permettre  de  porter  le  diagnostic.  Plus  récemment,  Roux  a  été  frappé 
par  celte  sensation.  Le  toucher  vaginal  combiné  au  palper  bimanuel  indique 
l'absence  de  connexions  avec,  l'utérus  el  les  annexes  chez  la  femme.  Enfin  une 
ponction  exploratrice  blanche  différencie  la  tumeur  d'un  kyste  du  mésentère 
(cas  de  Terrillon,  de  Terrier).  En  résumé,  le  diagnostic  est  possible  avant  l'opé- 
ration, puisqu'il  a  été  fait  par  Terrier,  mais  la  laparotomie  exploratrice,  recom- 
mandée par  Terrier,  apportera  les  plus  précieux  renseignements,  en  démontrant 
non  seulement  la  nature  de  la  tumeur,  mais  ses  connexions  et  la  possibilité  ou 
non  d'une  extirpation. 

Le  pronostic  est  généralement  grave,  dès  que  ces  néoplasmes  atteignent 
quelque  volume;  par  exemple,  dès  qu'ils  dépassent  un  volume  moyen  de  7  à 
8  kilogrammes  (Terrier  et  Guillemain).  Celte  tumeur  mène  à  la  cachexie  et  à  la 
mort  par  son  poids,  par  les  troubles  digestifs  et  respiratoires  qu'elle  provoque, 
en  s'opposant  à  l'absorption,  par  le  retentissement  qu'elle  produit  sur  tout  le 
système  vasculaire.  Au-dessous  de  ce  poids,  le  pronostic  est  beaucoup  moins 
grave;  encore  faut-il  compter  avec  des  accidents  possibles  d'obstruction 
intestinale. 

Traitement.  —  Lorsqu'ils  sont  de  moyen  volume,  les  lipomes  mésentériques 
sont  généralement  extirpables,  non  sans  difficulté.  Les  adhérences  avec 
l'intestin,  la  suppression  des  vaisseaux  nourriciers  du  tube  intestinal  et  le 
sphacèle  qui  peut  en  résulter,  commandent  la  plus  grande  prudence.  Alors 
môme  que  la  tumeur  est  petite,  on  est  parfois  amené  à  faire,  comme  Roux,  une 
large  résection  intestinale.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  l'extirpation  n'en 
devient  que  plus  laborieuse  et  surtout  dangereuse.  Aussi  faut-il  savoir  se 
montrer  très  réservé  dans  son  intervention,  suivant  les  recommandations  de 
Terrier;  ou  même,  à  son  exemple,  on  se  bornera  quelquefois  à  refermer  le  ventre, 
en  présence  d'un  cas  très  défavorable,  sans  aucune  tentative  d'extirpation. 

Sur  1 1  extirpations  totales,  Terrier  et  Guillemain  ne  relèvent  que  4  guérisons, 
de  Madelung,  de  Péan,  de  Meredith,  de  Lawers.  Les  7  morts  sont  dues  au  shock, 
à  l'occlusion,  aux  troubles  intestinaux,  à  l'insuffisance  d'absorption,  au  sphacèle 
de  l'intestin  (Démons).  A  ces  insuccès,  nous  ajouterons  celui  de  Démons. 
Depuis  le  travail  de  Terrier,  nous  enregistrons  un  peu  plus  de  guérisons 
(Cauthorn,  Ilomans,  Heurtaux,'Roux,  5  cas,  Polherat,  Millier),  mais  il  s'agissait 
de  petites  tumeurs.  Dans  fous  les  cas,  l'extirpation  s'est  montrée  laborieuse.  Au 
cours  de  l'opération,  la  résection  intestinale  devient  souvent  nécessaire.  Made- 
lung, Terrier,  Cauthorn,  Muller,  Mac  Cann,  Roux  durent  enlever  un  segment 
d'intestin  d'une  longueur  variant  de  25  centimètres  (Muller)  jusqu'à  lm,!0 
(Cauthorn),  ou  lm,24  (Roux).  Eait  curieux,  c'est  dans  ce  cas  de  Roux,  où  la 
résection  intestinale  fui  la  plus  étendue,  que  la  tumeur  fut  la  moins  volumi- 
neuse. 
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CHAPITRE  II 
PANCRÉAS 

La  chirurgie  du  pancréas  est  de  date  récente  :  avant  ces  dix  dernières  années, 
les  maladies  de  cette  glande  n'avaient  guère  d'intérêt  que  pour  le  médecin  ('), 
encore  leur  symplomatologie  était-elle  assez  obscure,  et  leur  étude  laissée  dans 
l'ombre.  Aujourd'hui,  rien  de  ce  qui  se  rapporte  à  la  cavité  abdominale  ne 
saurait  nous  laisser  indifférents;  aussi  les  plus  importantes  des  altérations 
pancréatiques  doivent-elles  trouver  ici  au  moins  une  mention,  non  seulement 
à  cause  des  indications  opératoires  que  quelques-unes  comportent,  mais  encore 
à  cause  de  leur  intérêt  diagnostique.  Par  suite,  bien  que  les  lésions  trauma- 
tiques et  les  kystes  du  pancréas  soient  les  deux  seuls  sujets  à  développer,  je 
crois  devoir  y  ajouter  quelques  lignes  relatives  à  l'histoire  des  inflammations  et 
des  dégénérescences  néoplasiques  de  l'organe  pancréatique. 

I 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  du  pancréas  paraissent  excessivement  rares;  on  se 
l'explique  en  songeant  à  la  situation  profonde  et  à  la  protection  que  lui  offrent 
la  colonne  vertébrale  et  les  arcs  costaux,  il  convient  toutefois  d'ajouter  que 
rareté  clinique  ne  veut  pas  dire  rareté  absolue  :  il  est  bien  supposable  en  effet 
que  le  pancréas  n'échappe  pas  aux  chocs,  aux  plaies  et  aux  balles,  mais,  suivant 
la  remarque  de  Senn  (2),  qui  est  le  seul  auteur  auquel  nous  devions  une  mono- 
graphie sur  ce  sujet,  les  rapports  de  la  glande  sont  tels  que  sa  blessure  implique 
presque  fatalement  celle  des  viscères  essentiels  ou  de  gros  vaisseaux;  par  suite 
la  période  d'observation  manque,  l'issue  est  rapidement  mortelle. 

Nous  envisagerons  successivement  les  contusions,  les  plaies,  puis  les  hernies 
traumatiques  du  pancréas. 

Contusions.  —  Senn  en  a  réuni  quatre  exemples  (3),  qui  tous  furent  rapide- 
ment suivis  de  mort.  Dans  5  cas  les  blessés  avaient  été  renversés  par  une 
voiture  et  présentaient  des  fractures  multiples  de  côtes  et  diverses  lésions 
viscérales  telles  qu'une  rupture  du  foie,  du  rein  ou  de  la  rate.  On  trouva  en 
même  temps  à  l'autopsie  un  broiement  du  pancréas  ou  sa  déchirure  avec  une 

(')  Aucun  chapitre  n'est  consacré  au  pancréas  dans  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathol. 
externe. 

(-)  Senn,  Amer.  Journal  of  med.  se.  —  Cet  auteur  a  essayé  de  combler  celte  lacune  de  la 
pathologie  en  instituant  des  expériences  sur  les  animaux;  c'est  ainsi  qu'il  a  reproduit  chez 
le  chien  ou  chez  le  chat  des  sections,  des  contusions  et  même  des  extirpations  partielles  et 
totales  du  pancréas;  je  ne  puis  que  renvoyer  à  son  mémoire. 

(3)  Cooper,  Lancet,  1839.  —  Travers,  Lancet,  1827.  —  Stôrck,  Ann.  médic.,  1836.  —  Le 
Gros  Clark,  Lect.  on  surg.  diagn.,  1 870. 
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effusion  sanguine  plus  ou  moins  considérable.  La  survie  a  été  de  quelques 
jours  dans  l'observation  de  Cooper;  elle  n'a  été  que  de  quelques  heures  dans 
les  autres. 

Plaies.  —  Pour  les  raisons  que  j'ai  indiquées  plus  haut,  l'histoire  des  plaies 
du  pancréas  a  été  fort  négligée  et  confondue  avec  celle  des  plaies  abdominales 
en  général;  elle  se  réduit  aux  quelques  observations  rapportées  dans  l'histoire 
médicale  de  la  guerre  de  Sécession.  Ces  5  observations  sont  toutes  relatives  à 
des  plaies  par  armes  à  feu  :  4  fois  sur  5,  le  projectile  pénétra  par  la  face  posté- 
rieure du  thorax  entre  l'omoplate  et  l'angle  des  côtes;  le  plus  souvent  les  lésions 
ont  été  fort  complexes  :  indépendamment  des  côtes  fracturées  on  a  noté  une 
plaie  de  la  raie,  de  l'estomac,  du  diaphragme  et  du  poumon.  La  mort  est 
survenue  4  fois  sur  5,  1  fois  de  péritonite,  5  fois  d'hémorragies  secondaires  La 
survie  a  élé  de  S,  L2,  15  et  .">()  jours.  Chez  deux  blessés,  il  se  produisit  une 
hernie  du  pancréas  à  travers  la  plaie;  l'un  de  ces  blessés  guérit  après  résection 
de  la  partie  herniée  ('). 

Hernies  traumatiques  (-).  —  Il  parait  inadmissible,  au  premier  abord,  qu'un 
organe  aussi  profondément  logé,  appliqué  et  lixé  par  le  péritoine  pariétal, 
puisse  s'échapper  à  travers  une  plaie  faite  à  la  paroi  antérieure  du-ventre  ou  de 
la  poitrine,  et  cependant,  après  les  examens  de  Caldwell,  Kleberg,  et  les 
recherches  de  Nusbaum  (r'),  le  fait  ne  saurait  actuellement  être  mis  en  doute 

On  n'en  compte  pas  moins  de  6  observations  :  dans  i  d'entre  elles  la  plaie 
siégeait  au  niveau  du  bord  inférieur  des  fausses  côtes,  tantôt  à  droite  ('),  tantôt 
à  gauche  (6)  de  la  ligne  médiane;  2  fois  elle  occupait  un  des  derniers  espaces 
intercostaux  ('')  ;  elle  provenait  alors  d'une  arme  à  feu,  tandis  que  dans  les 
autres  cas  elle  avait  élé  produite  par  un  instrument  tranchant. 

L'organe  hernié  s'est  montré  sous  la  forme  d'un  corps  allongé,  mesurant 
jusqu'à  5  ou  4  pouces,  d'une  coloration  rouge-brune,  d'une  consistance  ferme. 

Tantôt  la  partie  herniée  a  été  réductible  (Dargan),  tantôt  et  le  plus  souvent 
elle  a  été  irréductible  et  parfois  même  étranglée  par  la  plaie  (Laborderie). 

Le  pronostic  ne  semble  pas  très  grave,  car  5  fois  sur  ('»  la  guérison  est  sur- 
venue :  dans  le  seul  cas  mortel,  une  balle  avait  perforé  le  diaphragme  et  déter- 
miné une  péritonite. 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés  en  présence  de  pareils  cas  ont  pour  la  plu- 
part lie  la  partie  herniée  avec  ou  sans  résection  consécutive,  1  seule  fois  la  hernie 
fut  réduite  et  la  plaie  suturée.  Nous  admettons  comme  rationnel  que  la  conduite 
à  tenir  doit  être  basée  sur  l'état  de  l'organe  hernié  :  si  celui-ci  est  absolument 
normal,  aseptique,  récemment  sorti,  on  peut,  avec  ou  sans  débridement,  réduire 
et  suturer  la  plaie.  Sinon  il  sera  plus  prudent  de  réséquer  après  ligature 
élastique  et  de  mettre  le  pédicule  dehors. 

(')  Une  balle  entra  du  côté  droit  sous  les  cotes  et  sortit  du  côte  gauche;  deux  jours  après, 
pendant  que  le  malade  taisait  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe,  une  hernie  du  pancréas 
se  produisit,  du  volume  d'un  œuf  d'oie.  On  pédiculisa  au  moyen  d'un  (il  d'argent,  qu'on 
serra  chaque  joui- ;  le  huitième  jour  excision  avec  des  ciseaux;  guérison. 

(2)  Senn,  loco  citato.  —  Laborderie,  Gaz.  des  hôp.,  1856.  —  Dorgan,  Med.  and  surg.  reporter, 
1874.  —  Caldwell,  Transylvcmia  Journal  of  med.,  1828.  —  Kleberg,  Langenbeck's  Areh.  fiir 
Chir.,  vol.  IX,  et  Med.  and  surg.  hist.  of  the  war  of  tlic  rébellion,  vol.  II. 

(5)  Die  Verlelzuugen  des  Unterleibes,  1880. 

(4)  Il  me  parait  évident  qu'une  déchirure  préalable  des  attaches  du  pancréas  est  une  con- 
dition nécessaire  à  son  déplacement. 
(s)  Observation  de  Kleberg,  Laborderie. 
(°)  Observation  de  Caldwell. 
C)  Guerre  de  Sécession. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2°  é (lit.  —  VI.  59 

[QUÉNU.] 


950 


PANCRÉAS. 


II 

KYSTES  DU   PANCRÉAS  (») 

Anger,  Soc.  anat.,  1865.  —  Arnozan,  Dict.  Dechambre.  —  Bécourt,  Thèse  de  Strasbourg, 
1830.  —  J.  Boeckel,  Des  kystes  pancréatiques.  1891.  —  Bonamy,  Thèse  de  Paris,  1879.  — 
Cornil,  Soc.  anal.,  1803.  —  Le  Dentu,  Soc.  anat.,  1865. —  Gussenbauer,  Congrès  de  la  Soc. 
allem.  de  dur.,  1883.  —  Hagenbach,  Thèse  de  Leipzig,  1887.  —  Hahn,  Ùentralblatt  fiir  Chir., 
1886.  —  Koatz,  Thèse  de  Marbourg,  1886.  —  Kulenkampf,  Berliner  klin.  Wochens.,  1882.  — 
Kuhnast,  Thèse  de  Breslau,  1889.  —  Kuster,  Berl.  klin.  Woch.,  1887.  —  Masseron,  Thèse  de 
Paris,  1882.  —  Salzer,  Prager  Zeits.  fiir  Heilkunde,  1886.  —  Senn,  Amer.  Journal  of  med.  se., 
1885  et  1886.  —  Steele,  The  Chicago  med.  Journal  and  Examiner,  1888.  —  Hartmann,  Congr. 
franç.  de  chir.,  1891.  —  Nimier,  Chirurgie  du  pancréas.  Revue  de  chir.,  1895  et  1894  —  Fau- 
cillon,  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Hulke,  Kyste  du  pancréas.  London  clinic  Soc,  25  nov.  1892. 
—  Flaischen,  Zeits.  fur  Geburts,  1893,  t.  XXVII.  —  Sciiarkey  et  Clutton,  Saint-Thomas  hosp. 
Record,  1893,  t.  XXI.  —  Ashurst,  Med.  News,  7  avril  1894.  —  Zweiffel,  Centralbl.  f.  Oynecot., 
juillet  1894.  —  Mayo,  Médical  Record,  fév.  1894.  —  Sciiarkey  et  Clutton,  Saint-Thomas  hosp. 
Record,  1893.  —  Stieda,  Centralblalt  fiir  allgem.  Palhol.,  juin  1892.  —  Sciiwartz,  Sem.  média., 
juin  1893.  —  Martin  et  Moisson,  Edinburgh  med.  Journal,  juillet  1893.  —  Finotti,  Wiener 
klin.  Woch.,  9  avril  1896.  —  Rignier,  Berl.  klin.  Woch.,  oct.  1890.  —  Gibert,  Gaz.  des  hop., 
1896.  —  Riciiardson,  Boston  med.  Journal,  mars  1895.  —  Binner,  Soc.  méd.  de  Magdebourg, 
nov.  1896.  —  Bas,  Thèse  de  Lyon,  n°  70,  1897. 

Les  kystes  du  pancréas  peuvent  être  rangés  en  trois  groupes  :  les  uns  sont 
occasionnés  par  des  hydatides,  les  autres  sont  le  résultat  d'épanchements 
sanguins  qui  s'enkystent,  les  plus  importants  enfin  sont  de  nature  glandulaire. 

Les  kystes  hydatiques  nous  arrêteront  peu,  leur  histoire  ne  repose  que  sur 
5  faits  tous  observés  à  l'amphithéâtre  (2). 

Les  kystes  par  hémorragie  sont  plus  intéressants;  ils  seraient  assez  fréquents 
d'après  Boeckel,  puisque  cet  auteur  a  pu  en  réunir  30  exemples;  mais  il  faut  se 
garder  d'y  ranger,  comme  l'ont  fait  Boeckel,  Friedreich  et  d'autres,  les  kystes 
hémorragiques  résultant  d'un  épanchement  de  sang  dans  un  kyste  préexistant. 
Dans  le  véritable  hématome  du  pancréas,  qu'on  peut  encore,  avec  Hagenbach, 
qualifier  de  kyste  apoplectique,  l'hémorragie  est  antérieure  au  kyste;  la  poche 
se  forme  secondairement  autour  du  sang  épanché,  par  un  processus  analogue  à 
celui  qui  préside  à  l'enkystement  de  tout  épanchement  sanguin  circonscrit. 

Notre  troisième  classe,  enfin,  comprend  le  plus  grand  nombre  de  kystes 
pancréatiques  (s)  :  ici  la  paroi  kystique  est  constituée  par  la  paroi  même  des 
culs-de-sac  glandulaires  ou  de  leurs  conduits  excréteurs. 

KYSTES  PAR  HÉMORRAGIE  OU  KYSTES  APOPLECTIQUES 

Il  convient  de  rappeler  que  sous  diverses  influences,  des  hémorragies  peuvent 
se  produire  en  plein  tissu  pancréatique  :  on  les  a  observées  à  la  suite  de  trauma- 
tismes,  mais  aussi  dans  d'autres  circonstances,  en  dehors  de  toute  violence 
extérieure,  chez  des  malades  atteints  d'une  stase  veineuse  de  l'abdomen,  ou 
môme  chez  des  gens  qui  paraissaient  jusque-là  jouir  d'une  excellente  santé. 

(')  Bibliographie  empruntée  à  J.  Bœckel. 

(2)  Masseron,  Thèse,  1881. 

(s)  Kystes  proprement  dits  de  Bœckel. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  rupture  vasculaire  a  trouvé  une  explication 
plausible  dans  une  altération  chronique  ou  aiguë  de  l'organe;  c'est  ainsi  que 
Zenker  (')  a  noté  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  glandulaire;  Klob  (s), 
des  altérations  d'ordre  inflammatoire;  Rugg  (•'■),  des  dilatations  vasculaires,  etc. 

Ces  hémorragies  peuvent  être  diffuses  ou  circonscrites.  Les  hémorragies 
diffuses  auxquelles  se  rapportent  justement  les  observations  de  Rugg,  de  Klob, 
Zenker,  etc.,  sont  susceptibles  d'amener  la  mort  subite  ou  une  terminaison  plus 
ou  moins  rapidement  fatale,  nous  n'avons  pas  à  l'aire  ici  leur  histoire;  quant  aux 
hémorragies  circonscrites  qui  seules  prennent  pari  à  la  formation  des  kystes 
apoplectiques,  on  ne  les  a  que  rarement  observées,  et  constamment,  d'après 
Hagenbach,  elles  ont  été  des  trouvailles  d'autopsie  :  chaque  fois,  d'après  cet 
auteur,  (pie  le  diagnostic  de  kystes  apoplectiques  a  été  posé,  on  a  commis  une 
erreur  et  il  s'agissait  en  réalité  de  kystes  préexistants  dans  lesquels  une 
hémorragie  s'était  produite.  C'est  ainsi  que  pourraient  s'interpréter  les  faits 
d'Anger  ('•),  de  Parsons  (5)  et  celui  de  Stôrck  (6). 

Comme  exemples  de  vrais  kystes  hématiques,  nous  pouvons  citer  ceux  qu'ont 
observés  Pepper  (7),  Challand  et  Rabon  (8),  Baudach  (a),  etc.,  et  peut-être  les  cas 
de  Thiersch  et  de  Gussenbauer  (l0).  Ces  kystes,  découverts  seulement  après  la 
mort,  étaient  petits  et  remplis  de  caillots  sanguins;  leur  volume  a  été  comparé  à 
celui  d'une  noix,  du  poing,  d'une  orange,  etc.  Jusqu'ici  jamais  un  diagnostic 
exact  n'a  été  posé,  peut-être  cependant  pourrait-on  y  songer,  si,  en  même  temps 
que  se  produisent  des  hématémèses  ou  des  selles  sanglantes,  on  voyait  subite- 
ment apparaître  une  tumeur  fluctuante  dans  la  région  sus-ombilicale.  La  réunion 
de  ces  signes  et  l'étal  grave  du  malade  suffiraient,  à  mon  sens,  pour  justifier 
une  intervention  active  et  tout  au  moins  l'idée  d'une  laparotomie  exploratrice. 
Chez  deux  malades  porteurs  de  foyers  hémorragiques  dans  le  pancréas,  Thiersch 
et  Gussenbauer  sont  intervenus  avec  succès  par  l'incision  et  le  drainage  :  en 
supposant  même  qu'il  y  ait  doute  sur  l'interprétation  pathogénique  de  ces  cas, 
le  résultat  opératoire  n'en  est  pas  moins  encourageant,  l'indication  restant  en 
somme  la  même,  que  le  sang  ait  créé  le  kyste  ou  qu'il  se  soif  épanché  dans  un 
kyste  déjà  formé. 


A'  V S  TES  G  LA  ND  ULA  IRES 

Les  kystes  glandulaires  (")  ne  sont  parfois  que  le  résultat  secondaire  d'une 
lésion  plus  importante  affectant  primitivement  les  voies  d'excrétion  du  pancréas; 
toute  cause  d'oblitération  de  ces  voies,  qu'elle  soit  intrinsèque  ou  extrinsèque, 
peut  leur  donner  naissance;  c'est  ainsi  qu'on  a  cité  dans  leur  étiologie  les 

(')  Zenker,  Congrès  de  Breslau,  1875. 

(-)  Haller  et  Klob,  Wiener  Zeitschrift,  1859. 

0)  Hodson  Rugg,  Lancet,  1850. 

(*)  Société  anatomique,  1865. 

(5)  British  med.  Journal,  1857. 

(6)  Aniiiis  medicus  secundus,  170'2. 
(")  Cenlralblalt,  1871. 

(8)  Challand  et  R.visor,,  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1877. 
('•>)  Thèse  de  Fribourg,  1885. 
(10)  Cités  par  Hagenbach. 

(")  Ras.  1897,  en  réunit  23  cas  depuis  le  travail  de  Bœckel,  1890. 
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concrétions  calculeuses  du  canal  de  Wirsung  ou  de  ses  branches  ('),  le  cancer 
ou  la  cirrhose  du  pancréas  (-),  les  calculs  du  cholédoque  enclavés  près  de  son 
embouchure  dans  le  duodénum       un  simple  état  catarrhal,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  véritables  kystes  par  rétention,  comparables 
à  ceux  qu'engendre  l'oblitération  du  canal  excréteur,  d'une  glande  quel- 
conque: aussi  Virchow  ('*)  les  a-t-il  désignés  sous  le  nom  de  grenouillettes 
pancréatiques. 

Cette  origine  est  facile  à  établir  lorsque  les  dilatations  kystiques  peu  volu- 
mineuses se  présentent  sous  la  forme  de  bosselures  échelonnées  autour  du 
conduit  principal  (K)  ;  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque,  au  lieu  de  cette  dégéné- 
rescence kystique  évidente  des  canalicules,  on  a  affaire  à  une  poche  plus  volu- 
mineuse, indépendante  du  canal  pancréatique,  comme  dans  les  observations  de 
Le  Dentu(6)  et  de  Zukowsky  (7),  ou  bien  encore  lorsque  le  pancréas  a  été  en 
totalité  transformé  en  une  vaste  poche,  comme  clans  le  cas  de  Janeway(8).  Or, 
depuis  le  travail  de  Hartmann (9),  et  l'examen  histologique  de  son  cas  fait  par 
Gilbert,  on  sait  qu'il  s'agit  d'épifhélioma  kystique  aréolaire  rapprochable  du 
kyste  de  l'ovaire  et  susceptible  comme  lui  de  revêtir  parfois  une  forme  maligne 
et  de  se  généraliser.  Comme  dans  l'épilhélioma  mucoïde  de  l'ovaire,  la  poche  est 
tapissée  d'épithélium  cylindrique,  et  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  on  trouve 
inclus  de  petits  kystes  munis  d'un  même  épithélium.  La  tumeur  est  uniloculaire 
ou  pauciloculaire  et  même  parfois  constitue  un  véritable  néoplasme  solide,  aréo- 
laire lorsque  tous  les  petits  kystes  sont  en  prédominance.  Aussi  cette  seule 
considération  devra,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Nimier,  entrer  en  ligne  de 
compte  clans  le  choix  entre  l'extirpation  ou  la  marsupialisation,  si  la  première 
est  possible.  Les  examens  sont  assez  peu  nombreux  jusqu'ici,  mais  ils  suffisent 
à  nous  démontrer  la  nature  glandulaire  des  kystes  du  pancréas.  En  effet,  on  a 
constaté  dans  un  certain  nombre  de  cas  cjue  la  paroi  était  tapissée  par  un  épi- 
thélium, tantôt  plat  (Cornil),  tantôt  cylindrique,  ou  qu'à  défaut  d'un  revêtement 
épithélial  continu,  il  existait  en  certains  points  des  amas  d'épithéliums  plus  ou 
moins  dégénérés;  on  a  même  signalé  la  présence  de  culs-de-sac  glandulaires  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi.  La  paroi,  de  nature  conjonctive,  a  une  épaisseur  fort 
variable  :  quelquefois  mince  au  point  d'être  transparente,  elle  acquiert  dans  cer- 
taines poches  une  épaisseur  d'un  demi-centimètre  (10).  Les  kystes  pancréatiques 
sont  presque  toujours  uniloculaires,  leur  volume  est  en  somme  généralement 
petit,  souvent  comparé  à  celui  d'une  orange,  quelquefois  à  celui  d'une  tête  de 
fœtus  ou  d'adulte.  Bœckel  cite  comme  exceptionnel  le  cas  de  Zecman  et  Oser, 
où  la  tumeur  atteignait  les  dimensions  de  deux  têtes  d'adultes. 

Le  contenu  est  presque  constamment  sanguinolent.  Les  analyses  y  ont  décelé 
de  l'albumine,  de  la  paralbumine,  de  l'urée  et  des  cristaux  de  cholestérine. 
Dans  quelques  observations  rares  (")le  liquide  était  clair  comme  de  l'eau  et  pré- 

(')  Faits  de  Bécourt,  Gross,  Rccklinghausen,  etc.,  cités  par  Bœckel. 
(-)  Kuhnast,  Uebcr  Pancreacysten.  Thèse  de  Breslau,  1887. 

(3)  ViRCHOW-HirtsCH,  Jaliresbericht,  1878. 

(4)  Ueber  ranula  pancreatica.  Berl.  klin.  Woch.,  1887. 
(SJ  Cornil,  Histologie  pathologique,  1876. 

(6)  Le  Dentu,  Société  analomique,  18G5. 

(7)  Wiener  med.  Presse,  1881. 
(s)  Cité  par  Bœckel. 

(9)  Poncet  et  Dor  ont  fait  dans  leur  cas  la  même  constatation. 
(lu)  Bœckel. 

(")  Hann,  Sabatier,  Kulenkampf,  cités  par  Bœckel. 
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sentait  vis-à-vis  de  l'amidon  et  des  graisses  les  réactions  caractéristiques  du 
suc  pancréatique. 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  kystes  de  la  queue  du  pancréas  paraissent  les  plus 
fréquents,  du  moins  cela  ressort  des  statistiques  d'Hagenbach  et  de  Bœckel. 

Il  suffît  d'avoir  présents  à  l'esprit  les  rapports  de  la  glande  pour  deviner  la 
situation  exacte  des  kystes  vis-à-vis  du  péritoine  :  ils  occupent  l'espace  rétro- 
péritonéal  et  font  saillie  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  se  mettant  de  la 
sorte  en  connexion  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac,  avec  le  grand  épiploon 
et  le  mésocôlon  transverse.  Lorsque  la  poche  est  volumineuse,  elle  passe  entre 
l'estomac  et  le  côlon  qu'elle  refoule  en  bas  et  finit  par  atteindre  la  paroi  abdo- 
minale. Parmi  les  organes  susceptibles  d'être  comprimés,  il  faut  citer  :  le 
duodénum,  le  cholédoque,  l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure,  la  veine  porte  et 
ses  branches  d'origine  splénique  et  le  mésenlérique,  enfin  le  plexus  solaire. 

Étiologie  et  symptômes.  —  Nous  savons  peu  de  chose  sur  l'étiologie  de  ces 
kystes,  c'est  le  plus  souvent  à  l'âge  adulte  qu'on  les  observe. 

Les  symptômes  du  début  sont  généralement  assez  obscurs,  ce  sont  des  dou- 
leurs abdominales  occupant  surtout  la  région  épigastrique  et  survenant  sous 
forme  d'accès  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  (').  Chez  un  malade  de 
Kocher(2)  les  crises  douloureuses  éclataient  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Il  peut 
s'y  joindre  des  troubles  dyspeptiques,  des  vomissements  et  même  îles  hématé- 
mèses,  mais  d'ordinaire  les  digestions  restent  normales  et  tout  se  borne  aux 
phénomènes  gastralgiques  que  j'ai  signalés.  A  une  période  plus  avancée,  mais 
avant  que  la  tumeur  ait  fait  encore  son  apparition,  d'autres  troubles  apparais- 
sent, qui  sont  l'indice  d'une  abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  fonction 
pancréatique  :  ce  sont  l'amaigrissement,  le  diabète  sucré,  les  selles  graisseuses 
et  la  diarrhée.  Ces  symptômes,  du  reste,  ne  sont  pas  particuliers  aux  kystes, 
ils  s'observent  dans  tous  les  cas  où  la  glande  pancréatique  est  pins  ou  moins 
complètement  détruite.  L'amaigrissement (3)  est  rapide  et  parfois  excessif,  anté- 
rieur au  diabète,  mais  accru  par  lui. 

Le  diabète  est  rare  d'ailleurs  dans  les  kystes,  ce  qui  s'explique  bien  d'après 
les  expériences  de  Minkowski  (4)  et  Von  Mering,  confirmées  par  celles  de  Lépine. 
En  effet,  ces  observateurs  ont  montré  que  pour  produire  expérimentalement  le 
diabète  il  fallait  pratiquer  l'extirpation  totale  du  pancréas,  et  que,  si  peu  qu'on 
laissât  du  tissu  glandulaire,  la  glycosurie  était  absente.  Or,  dans  les  kystes  il 
est  ordinaire  que  des  portions  de  glande  persistent  intactes,  et  c'est  précisément 
dans  les  \  cas  où  la  totalité  était  détruite  que  la  présence  du  sucre  dans  l'urine 
fut  constatée  ("'). 

h'' apparition  des  selles  graisseuses  ou  stéarrhée  est  un  signe  indiqué  déjà  par 
Kuntzmann,  en  1820,  dans  les  affections  du  pancréas  ;  il  a  une  valeur  considérable, 
mais  nullement  pathognomonique  de  ces  affections.  La  graisse  qu'on  observe 
dans  les  selles  n'est  autre  que  celle  des  aliments  qui  n'a  pas  été  émulsionnée  et 
absorbée  :  elle  forme  des  taches  huileuses  à  la  surface  des  liquides  diarrhéiques, 

(')  Névralgies  cceliaques  de  Friedreich. 

(-)  Kocher  el  Lardy,  Gorrespondenzblatt  fur  schw.  Aerzte,  18X8. 

(5)  D'après  Friedreich  l'amaigrissement  sérail  surtout  prononcé  lorsqu'il  existe  en  même 
temps  qu'une  maladie  <  1 1 1  pancréas,  des  complications  du  côté  du  foie  ou  de  la  vésicule 
biliaire. 

(*)  Communication  à  la  Société  des  naturalistes  et  médecins  de  Strasbourg,  1889. 
(5)  Cas  de  Nichols,  de  Goodmann  et  deux  cas  de  Recklmghausen,  cités  par  Bœckel. 


[QVÊNV  ] 


PANCRÉAS. 


ou  un  enduit  gras  autour  des  matières  moulées;  d'autres  fois  elle  constitue  de 
petites  masses  blanchâtres,  molles,  reconnaissables  à  leurs  caractères  physiques 
et  à  leurs  réactions  chimiques ('). 

Ce  signe  est  encore  plus  exceptionnel  dans  les  kystes  que  la  glycosurie  ;  en 
effet,  Bœckel  n'a  relevé  qu'une  seule  observation  où  il  ait  été  noté  et  encore 
s'agissait-il  plutôt  de  selles  blanchâtres  et  caillées  que  de  véritables  selles 
graisseuses.  On  peut  aussi  rechercher  le  signe  de  Sahli  :  Normalement,  le  salol 
est  décomposé  en  acide  phénique  et  en  acide  salicylique  sous  l'influence  du  suc 
pancréatique.  L'absence  de  cette  réaction  indiquerait  par  suite  un  trouble  de 
la  glande. 

La  diarrhée,  par  contre,  a  été  observée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Bœckel  n'a  pas  spécialement  relevé  dans  les  observations  de  kystes  les  signes 
tels  que  la  salivation,  les  vomissements  graisseux  et  les  urines  graisseuses,  qui 
sont  donnés  comme  communs  aux  maladies  pancréatiques. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  le  début  des  premiers  accidents 
douloureux,  on  voit  apparaître  à  l'épigaslre  ou  au  voisinage  de  l'ombilic,  une 
tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse,  ordinairement  sans  bosselures  et  peu 
mobile,  de  consistance  élastique  ou  même  franchement  fluctuante.  Peu  à  peu 
et  lentement  la  tumeur  grossit,  à  moins  qu'un  traumatisme  en  occasionnant 
un  épanchement  sanguin  intra-kystique  ne  vienne  brusquement  en  précipiter 
l'accroissement. 

La  durée  est  généralement  longue  et  la  terminaison  variable,  à  moins  que  le 
chirurgien  n'intervienne.  La  mort  est  tantôt  le  résultat  des  accidents  généraux 
et  de  la  cachexie  qui  en  dérive,  tantôt  le  fait  d'une  complication  locale.  J'ai 
déjà  signalé  l'hémorragie  intra-kystique  qui  peut  être  foudroyante;  en  outre,  le 
kyste  peut  se  rompre  dans  l'intestin (2)  ou  dans  le  péritoine(3)  ou  encore  déter- 
miner des  phénomènes  de  compression  du  côté  de  l'intestin  ('')  et  surtout  du 
cholédoque.  Cette  dernière  complication  n'a  pas  été  relevée  moins  de  9  fois  par 
Bœckel,  elle  se  traduit  naturellement  par  de  l'ictère  et  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  des  fonctions  hépatiques. 

La  gravité  des  kystes  du  pancréas  livrés  à  eux-mêmes  et  la  possibilité  pour 
le  chirurgien  d'atténuer  la  sévérité  du  pronostic  nous  engagent  à  insister  sur 
les  moyens  à  employer  pour  arriver  au  diagnostic. 

Diagnostic.  ■ —  A  en  juger  par  le  nombre  des  erreurs  commises,  le  diagnostic 
des  kystes  du  pancréas  peut  être  considéré  comme  très  difficile.  En  effet,  sur 
une  série  de  30  observations  de  la  période  contemporaine (s),  il  n'a  été  porté  que 
6  fois;  dans  les  autres  cas,  ou  bien  il  est  resté  incertain,  ou  bien  il  a  été  erroné, 
et  l'on  a  pris  un  kyste  du  pancréas  pour  un  kyste  hydatique  du  foie,  un  kyste 
du  péritoine,  un  kyste  du  mésentère,  un  kyste  de  l'ovaire  (5  fois),  un  sarcome, 
un  kyste  rétro-péritonéal,  enfin  un  abcès  de  la  paroi  abdominale. 

Il  est  remarquable  que,  sauf  une  fois,  la  nature  liquide  de  la  production  a  été 
reconnue,  et  que  l'erreur  n'a  porté  que  sur  la  localisation  ;  cela  tient  évidemment 

(')  Arnozan,  Dictionnaire  Derharnbre. 

(a)  Observation  de  Salomon  {Charité  Annalen,  1877). 

(3X  Observation  de  Parsons  et  de  Pepper. 

(4)  11  s'agit  presque  toujours  du  duodénum,  on  a  signalé  aussi  la  compression  du  côlon 
transverse. 

(5)  Bœckel. 
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à  ce  que,  lorsque  la  tumeur  pancréatique  est  appréciable,  elle  est  assez  volu- 
mineuse déjà  pour  présenter  en  général  une  fluctuation  franche.  Pour  établir 
le  diagnostic  du  siège,  on  a  proposé  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  et 
de  se  guider  sur  l'analyse  du  liquide  kystique  :  or,  ni  les  caractères  physiques 
ni  l'analyse  chimique  n'ont  la  plupart  du  temps  servi  à  grand'chose,  2  fois 
seulement  il  a  été  permis  de  constater  une  action  digestive  ou  émulsionnanle. 
En  outre,  la  ponction  ne  paraît  pas  avoir  été  constamment  inoffensive,  4  fois 
ellea  été  suivie  d'accidents  péritoniliques  dus  à  l'écoulement  du  liquide  kystique 
dans  le  ventre,  sans  compter  que  des  organes  importants,  tel  que  l'estomac  ('), 
peuvent  s'interposer  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale,  il  est  donc  parfai- 
tement juste  de  soutenir  que  dans  ces  conditions  une  laparotomie  exclusivement 
exploratrice  offre  moins  de  gravité  et  plus  d'avantages  qu'une  ponction.  Mais, 
avant  d'en  venir  là,  il  est  quelquefois  possible  d'arriver  à  un  diagnostic  probable, 
en  procédant  par  élimination. 

Après  s'être  assuré  que  la  tumeur  abdominale  est  indépendante  de  la  paroi, 
que  sa  mobilité  n'est  pas  influencée  par  la  fixation  et  la  contraction  de  celle-ci, 
il  convient  de  mettre  immédiatement  hors  de  cause  les  organes  du  petit  bassin  : 
le  sens  du  développement  de  la  tumeur  et  l'aide  du  loucher  vaginal  suffiront 
la  plupart  du  temps  à  convaincre  le  chirurgien  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  kyste 
de  l'ovaire. 

L'existence  d'une  zone  de  sonorité  entre  la  tumeur  et  le  rebord  des  fausses 
côtes  éliminera  le  foie  et  la  rate  :  cependant  il  est  bon  de  savoir  que  certains 
kystes  hydatiques  (j'en  ai  fait  tout  dernièrement  l'expérience)  développés  dans 
le  bord  antérieur  du  foie  ne  sont  reliés  à  cet  organe  que  par  une  languette 
mince  incapable  d'intercepter  la  sonorité  des  organes  creux  sous-jacents,  mais 
alors  dans  de  pareils  cas  le  kyste  est  mobile,  ou  cette  mobilité  est  exception- 
nelle dans  les  kystes  du  pancréas.  Deux  ordres  de  tumeurs  sembleraient,  d'après 
la  disproportion  commune  qu'elles  atï'ectent  avec  le  péritoine,  prêter  à  confusion 
avec  les  kystes  du  pancréas;  ce  sont  les  kystes  du  rein  et  les  tumeurs  du  mésen- 
tère. En  effet,  un  caractère  est  commun  aux  trois  organes;  ils  sont  situés  tous 
trois  en  arrière  du  péritoine  et  il  est  habituel  qu'une  production  développée  dans 
leur  épaisseur  laisse  entre  elle  et  la  paroi  abdominale  une  portion  du  tube 
digestif;  malheureusement  le  fait  n'est  pas  constant  et  l'existence  d'une  zone  de 
sonorité  au-devant  d'une  tumeur  ne  suffit  pas  à  circonscrire  le  diagnostic  entre 
le  rein,  le  pancréas  ou  le  mésentère (2). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  semble  pas  (pie  les  kystes  pancréatiques  aient  été  pris 
souvent  pour  des  tumeurs  rénales,  ou  inversement;  celles-ci  sont  d'ailleurs  laté- 
rales et  plus  mobiles.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  mésentère  dont  les  produc- 
tions gardent  justement  une  situation  médiane  et  sont  fluctuantes,  qu'il  s'agisse 
de  kystes  ou  de  lipomes;  l'absence  de  mobilité  devra  incliner  le  diagnostic  du 
côté  du  pancréas,  la  tumeur  m  ésentérique"  oscillant  généralement  autour  d'un 
pédicule  ;  ce  signe  différentiel  ne  présente  toutefois  rien  d'absolu  et  dans  maint 
et  maint  cas  la  réserve  sera  de  mise;  il  suffira  pour  cela  qu'un  des  caractères 
habituels  de  siège,  de  volume  et  de  fixité  des  kystes  pancréatiques,  manque  ou 
soit  peu  prononcé.  Dans  cette  incertitude,  il  faut  bien  l'avouer,  le  diagnostic  de 

(')  Le  Dentu. 

(-)  Le  signe  donné  par  Le  Denlu  :  «  Perception  d'un  son  hydro-aérique  en  avant  de  la 

tumeur  ne  parait  pas  avoir  une  grande  importance,  puisqu'il  n'a  été  constaté  cpi'une 
seule  fois. 
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l'indication  opératoire  prime  le  diagnostic  exact  du  siège  et  de  la  nature;  néan- 
moins on  est  encore  en  droit  de  s'aider  de  la  méthode  d'exploration  qu'a  derniè- 
rement décrite  Minkowski  (')  :  on  sait  qu'elle  est  fondée  sur  ce  principe  que, 
sous  l'influence  de  la  distension  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  les  tumeurs  abdo- 
minales tendent  à  regagner  le  siège  normalement  occupé  par  l'organe  qu'elles 
ont  envahi;  après  avoir  déterminé  sur  un  schéma  la  position  de  la  tumeur,  on 
fait  avaler  au  malade  du  bicarbonate  de  soude  et  de  l'acide  tartrique  en  quan- 
tité suffisante  pour  amener  la  distension  de  l'estomac  ;  on  note  sur  le  schéma  le 
déplacement  de  la  tumeur.  On  opère  de  même  sur  le  gros  intestin  en  le  rem- 
plissant de  2  ou  5  litres  d'eau.  Ces  manœuvres  sont  particulièrement  utiles  dans 
le  diagnostic  différentiel  des  kystes  pancréatiques  avec  les  tumeurs  kystiques 
du  rein  (2)  :  celles-ci  sont  déplacées  par  l'injection,  celles-là  gardent  une  situation 
invariable. 

Traitement.  —  Le  simple  énoncé  des  accidents  occasionnés  par  les  kystes 
du  pancréas  nous  a  démontré  leur  gravité  ;  il  justifie  amplement  les  tentatives 
opératoires  qui  ont  été  faites  en  ces  dernières  années  (3),  d'autant  qu'en  parti 
culier  les  résultats  d'une  méthode  ont  été  des  plus  encourageants. 

On  devine,  d'après  ce  qu'il  a  été  dit  plus  haut  au  chapitre  du  diagnostic,  ce 
qu'il  faut  penser  de  la  ponction  comme  procédé  thérapeutique  ;  à  plus  forte 
raison  l'application  de  la  méthode  de  Récamier  aux  kystes  pancréatiques  (4)  est- 
elle  condamnable  et  doit-elle  céder  le  pas  à  la  laparotomie.  Le  véritable  traite- 
ment des  kystes  du  pancréas  consiste  à  mettre  la  poche  à  découvert,  à  l'inciser, 
puis  à  suturer  les  bords  de  l'incision  à  la  paroi  abdominale.  La  laparotomie  se 
fait  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  de  la  tumeur  ;  la  cavité  péritonéale  ouverte, 
on  divise  les  différents  feuillets  qui  masquent  le  kyste,  on  écarte  les  viscères  tels 
que  l'estomac  et  le  côlon  qui  peuvent  se  trouver  au-devant,  puis  on  évacue  tout 
le  liquide  par  la  ponction  :  il  est  alors  permis  d'ouvrir  largement  la  poche,  de 
la  nettoyer  avec  des  éponges  passées  dans  une  solution  antiseptique,  au  besoin 
de  la  tamponner,  si  sa  surface  était  le  siège  d'une  exsudation  sanguine  abon- 
dante; on  procède  enfin  à  la  suture  pour  les  kystes  hydaliques  du  foie,  et  on 
laisse  un  tube  à  drainage  dans  l'orifice. 

Ce  procédé,  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  a  été  mis  en  pratique  pour  la 
première  fois  par  Gussenbauer,  il  n'a  donné  que  des  succès  (s);  la  guérison  a 
demandé  de  quatre  semaines  à  quatre  mois  ;  une  variante  (°)  consiste,  après 
avoir  découvert  le  kyste,  à  le  suturer  à  la  paroi  abdominale,  en  remettant  l'in- 
cision à  quelques  jours. 

Une  tout  autre  méthode  a  été  employée  dans  quelques  cas,  c'est  V extirpation 
totale  du  kyste.  Il  n'est  pas  douteux  que  si,  comme  Bozeman,  on  avait  la  chance 
de  tomber  sur  une  tumeur  pédiculée,  ce  serait  là  une  méthode  de  choix;  mal- 

(')  Minkowski,  Zur  Diagnostic  der  abdom.  Tum.  Berl.  klin.  Woeh.,  et  Revue  de  Hayem,  1888. 

(2)  Boeckel. 

(3)  En  1862,  Le  Dentu  posait  l'abstention  comme  règle  absolue;  en  1880,  Pcan  considérait 
les  moyens  d'action  du  chirurgien  comme  devant  être  «  longtemps  encore  difficilement 
applicables  »  aux  kystes  du  pancréas.  Un  des  premiers  en  France,  Nimier  (Arch.  de  méd., 
1887)  a  plaidé  la  cause  de  l'intervention.  En  1888,  Tillaux  conseille  encore  de  n'intervenir 
que  <•  sous  la  pression  d'accidents  rendant  la  vie  impossible  ou  insupportable  ». 

(4)  Cas  de  Le  Dentu,  mort  par  péritonite. 

(3)  15  opérations,  15  succès  dont  14  définitifs  (Bœckel). 
(°)  Procédé  de  Thiersch. 
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heureusement,  les  adhérences  sont  ordinairement  telles  que  leur  détachement 
expose  à  des  accidents  graves,  par  exemple  l'hémorragie,  la  déchirure  du 
côlon  ('),  la  déchirure  des  parois  du  kyste  et  l'écoulement  de  son  contenu  dans 
le  péritoine,  etc.  Je  pense  donc  qu'il  faut  réserver  cette  opération  pour  les  cas 
où  les  caractères  mieux  connus  des  kystes  feraient  supposer  qu'il  s'agit  d'un 
néoplasme  kystique  et  non  d'un  kyste  simple  ;  dans  de  telles  circonstances,  ces 
tentatives  seraient  justiciables  :  elles  ont  d'ailleurs  été  couronnées  de  succès 
chez  une  opérée,  de  Martin  fils  (2),  chez  un  autre  de  Clutton,  de  Mikulicz;  d'in- 
succès dans  les  cas  de  Riedel,  de  Billroth,  cités  par  Ninnès,  de  Schrœder,  de 
Poncet  cités  par  Bas.  Sur  III  extirpations  totales  réunies  par  Bas.  il  y  a  eu 
4  morts.  L'opération  a  presque  toujours  été  très  laborieuse.  Aussi,  quoique  ayant 
mené  à  bien  une  extirpation  complète,  Poncet  (r')  conseille  de  préférence 
la  marsupialisalion. 

III 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES   DU  PANCRÉAS 

L'inflammation  du  pancréas  est  classiquement  divisée  en  aiguë  et  en  chro- 
nique. Cette  dernière  a  des  origines  très  variables  ;  elle  s'observerait  dans  un 
certain  nombre  de  maladies  générales  caractérisées  par  la  débilité  et  le  ralentis- 
sement de  la  nutrition  ('•),  elle  n'est  d'ailleurs  qu'une  propagation  de  l'altération 
d'un  organe  voisin  (péritonite  tuberculeuse,  ulcère  de  l'estomac,  etc.);  parfois 
sa  cause  est  dans  la  glande  elle-même,  et  les  calculs  des  conduits  excréteurs 
doivent  être  spécialement  incriminés.  Mais  il  est  probable  que,  quel  que  soit  le 
caractère  d'acuité  ou  de  chronicité,  on  devra  désormais  tenir  grand  compte  d'un 
autre  élément,  l'élément  infectieux  ;  il  est  supposable,  en  effet,  que  ce  qui  a  été 
si  bien  démontré  pour  les  voies  biliaires  le  sera  également  un  jour  pour  les 
conduits  pancréatiques  et  que  la  plupart  des  pancréatites  ne  sont  que  des  infec- 
tions venues  de  l'intestin  (:;).  La  pancréatite  chronique,  dont  je  me  suis  borné  à 
énumérer  les  causes,  ne  nous  occupera  guère;  le  seul  intérêt  qu'elle  nous  pré- 
sente est  de  pouvoir,  à  un  moment  donné,  déterminer  une  obstruction  du  canal 
de  Wirsung  et  du  cholédoque.  La  pancréatite  aiguë,  malgré  l'obscurité  qui 
règne  encore  sur  sa  symptomaiologie  et  son  diagnostic,  mérite  de  nous  arrêter 
un  peu  plus  longtemps. 

La  pancréatite  aiguë  peut  être  primitive  ou  secondaire;  celle-ci  a  été  observée 
dans  le  cours  de  quelques  maladies  infectieuses,  telles  (pie  la  lièvre  typhoïde, 
l'infection  puerpérale  (6),  la  fièvre  jaune,  etc.,  ou  à  la  suite  d'altérations  des 
organes  voisins,  spécialement  de  l'estomac  :  tel  est  le  cas  de  Chiari  (7),  qui  ren- 

(')  Cas  de  Zukowski. 
(-)  Citée  par  Bœckel. 

(*)  Poncet  cl  Gibert,  Kyste  du  pancréas.  Gazelle  des  hôpitaux,  19  mars  1896,  p.  317. 

(4)  Arnozan  on  cite  aussi  dans  les  intoxications  chroniques  telles  que  l'alcoolisme,  l'uré- 
mie, etc. 

(5)  On  peut  admettre  que  ces  infections  sont  favorisées  par  tous  les  états  généraux  ou 
locaux  qui  troublent  ou  altèrent  la  sécrétion  pancréatique. 

(°)  Haidlen,  Cenlralblatt  fiir  Gynsek.,  1884. 
(7)  Chiari,  Wiener  med.  Woclu,  1116. 
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contra,  au  voisinage  d'un  ulcère  rond  de  l'estomac,  un  abcès  renfermant  le 
pancréas  dans  sa  cavité  sous  forme  d'une  masse  noire  et  friable  ;  on  sait  que 
Klebs  (')  considérait  tous  les  abcès  du  pancréas  comme  consécutifs  à  des  péri- 
pancréatites  à  moins  qu'ils  ne  fussent  des  kystes  suppurés. 

La  pancréatite  aiguë  est  regardée  par  la  plupart  comme  une  affection  excessi- 
vement rare,  cependant  Reginald  Fitz  (2)  n'en  a  pas  rassemblé  moins  de  54  cas; 
il  est  vrai  qu'il  envisage  un  certain  nombre  d'hémorragies  du  pancréas  comme 
liées  à  une  inflammation  aiguë  de  la  glande,  il  admet  ainsi  trois  formes  de 
pancréatiles  aiguës  :  une  forme  hémorragique,  une  forme  suppurée  et  une 
forme  gangréneuse. 

Reginald  Fitz  cite  17  observations  de  pancréatites  hémorragiques  ;  la  moitié 
d'entre  elles  se  rapportent  à  des  sujets  surchargés  d'embonpoint,  ayant  anté- 
rieurement présenté  des  phénomènes  de  dyspepsie  gastrique  ou  gastro-duodé- 
nalc;  un  sixième  seulement  des  malades  était  entaché  d'alcoolisme.  Avec  ou 
sans  période  dyspeptique  préalable,  l'affection  débute  par  une  douleur  extrême- 
ment intense  occupant  le  haut  du  ventre  et  ne  tardant  pas  à  devenir  générale; 
puis  des  vomissements  apparaissent,  tantôt  bilieux,  tantôt  noirâtres;  la  consti- 
pation est  opiniâtre  au  point  d'avoir  plusieurs  fois  fait  penser  à  l'occlusion 
intestinale;  la  fièvre  manque  souvent,  le  ventre  est  ordinairement  ballonné, 
bientôt  survient  le  collapsus  et  le  malade  succombe  du  deuxième  au  cinquième 
ou  sixième  jour.  A  l'autopsie  on  trouve  une  glande  doublée  de  volume,  moins 
consistante,  d'une  coloration  violette  ou  noire;  l'infiltration  sanguine  s'étend 
parfois  au  duodénum  et  jusqu'au  mésentère;  les  vaisseaux  spléniques  n'offrent 
aucune  altération,  le  tissu  glandulaire  est  parsemé  de  petites  accumulations  de 
cellules  rondes,  on  y  rencontre  aussi  des  bactéries  (r'). 

La  pancréatite  sappurative  est  un  peu  plus  fréquente  que  la  précédente,  les 
tables  de  Reginald  en  renferment  22  cas.  Elle  a  été  observée  spécialement  chez 
des  adultes,  presque  toujours  chez  des  hommes  (*).  Avec  ou  sans  phénomènes 
gastralgiques  antérieurs,  la  maladie  s'annonce  subitement  par  un  accès  de 
douleurs  épigastriques,  des  vomissements  parfois  noirâtres,  incessants  et  une 
grande  prostration  des  forces;  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  se  déclarer,  le  ventre 
devient  généralement  sensible,  mais  particulièrement  tendu  et  douloureux  à  la 
région  de  l'épigastre;  le  hoquet  n'est  pas  rare,  les  frissons  se  répètent  et  la 
mort  survient  en  moins  de  quatre  semaines.  On  a  signalé,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'augmentation  de  volume  du  foie,  un  peu  de  jaunisse,  de  la 
diarrhée  profuse. 

Parfois  les  symptômes  perdent  de  leur  acuité,  le  malade  succombe  un  peu 
plus  tardivement,  émacié  et  épuisé.  On  signale  enfin  une  forme  de  pancréatite 
dans  laquelle  une  faiblesse  progressive  et  l'émaciation  sont  les  seuls  symptômes 
du  début  :  la  fièvre  manque,  le  tableau  clinique  est  un  peu  celui  d'une  péritonite 
chronique,  la  durée  peut  s'étendre  jusqu'à  quatre  et  cinq  mois  et  même  un  an. 
Les  constatations  anatomiques  ont  été  variables;  on  a  trouvé  le  pancréas  tantôt 
criblé  de  petits  abcès,  tantôt  ne  renfermant  que  quelques  cavités  grosses  comme 

(')  Klebs,  Handb.  der  path.  Anat.,  1870. 
(-)  Reginald  Fitz,  Tlie  med.  record,  1889. 

(3)  Toute  cette  description  est  empruntée  au  mémoire  intéressant  de  Reginald  Fitz. 

(4)  En  dehors  des  causes  signalées  dans  l'étiologie  des  pancréatiles  aiguës,  en  général, 
on  a  cité  un  cas  d'abcès  consécutif  à  la  pénétration  d'un  lombric  dans  le  canal  de  Wirsung. 
D'après  Normann  Moore,  la  thrombose  de  la  veine  porte  jouerait  un  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  des  abcès  du  pancréas. 
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un  œuf;  à  ces  lésions  s'ajoutaient  des  abcès  du  foie,  de  la  pyléphlébite,  de  la 
péritonite  localisée.  D'autres  fois,  la  poche  purulente  avait  plus  d'importance  et 
occupait  une  grande  partie  du  ventre;  c'est  alors  que  le  pus  aurait  l'usé  dans 
l'arrière-cavité  de  l'épiploon;  à  part  cette  -circonstance  et  quelques  observations 
où  le  pancréas  entier  a  été  entièrement  converti  en  une  cavité  plus  ou  moins 
cloisonnée  remplie  de  pus,  il  est  rare  que  la  pancréatite  suppurée  ait  donné 
lieu  à  une  tumeur  circonscrite;  c'est  évidemment  là  un  point  des  plus  impor- 
tants au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  pancréatite  gangreneuse  est  en  somme  moins  une  forme  distincte  qu'un 
mode  de  terminaison  de  la  pancréatite;  on  l'a  vue  succéder  à  une  perforation 
de  l'intestin  ou  des  conduits  biliaires.  Le  mode  de  début  et  les  symptômes  abdo- 
minaux ressemblent  aux  précédents  :  les  douleurs  paroxystiques  ont  fait  penser 
dans  un  cas  qu'il  s'agissait  d'une  colique  hépatique,  la  constipation  a  pu  être 
assez  opiniâtre  pour  faire  croire  à  une  occlusion  intestinale.  La  terminaison 
fatale  est  le  plus  souvent  arrivée  du  quatrième  au  dix-huitième  jour,  elle  a  pu 
être  retardée  jusqu'à  la  fin  du  deuxième  mois.  2  malades  sur  15  ont  guéri  par 
l'élimination  d'une  eschare  à  travers  l'intestin.  En  somme,  les  variétés  de  pan- 
créatites  ont  des  caractères  communs  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  :  début 
généralement  subit  chez  des  individus  bien  portants  ou  atteints  déjà  d'une 
maladie  gastro-duodénale,  par  une  douleur  paroxystique  siégeant  à  l'épigastre, 
s'accompagnait!  «le  vomissements,  de  constipation,  de  phénomènes  généraux, 
parfois  de  fièvre  et  d'un  gonflement  mal  limité  à  la  région  sus-ombilicale  (').  On 
peut  alors  hésiter  entre  un  empoisonnement,  une  perforation  du  tube  gastro- 
intestinal  ou  des  voies  biliaires  et  une  obturation  de  l'intestin.  Celle-ci  est  plutôt 
rare  à  l'épigastre,  la  distinction  d'avec  une  péritonite  par  perforation  nous 
parait  des  plus  difficiles  au  début,  mais  on  pourra  songer  à  une  pancréatite 
lorsque  les  phénomènes  aigus  se  seront  apaisés  et  que  le  gonflement  sera  resté 
local  ;  je  ne  verrai,  dans  de  tels  cas  et  autorisé  par  la  gravité  de  la  situation, 
aucun  inconvénient  à  suivre  le  conseil  de  Senn  et  à  tenter  ime  laparotomie 
exploratrice  :  le  traitement  consisterait  évidemment  dans  la  simple  incision  d'un 
ou  des  abcès,  dans  leur  nettoyage  et  leur  drainage. 

Traitement.  —  Les  interventions  chirurgicales  dans  les  pancréalites  sont 
encore  fort  peu  nombreuses.  Pour  pancréatite  hémorragique  avec  épanchement 
sanguin  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  Nimier  relève  à  laparotomies  suivies 
de  fixation  du  kyste  à  la  peau,  avec  iguérisons  el  I  morl  (Littlewood,  J.  Lloyd, 
Newton  Pit!  et  Jacobson,  Swain);  nous  n'avons  à  ajouter  que  le  succès  de 
Brown  (2).  Quelques  cas  d'hémorragie  infra-pancréatique  ou  péri-pancréa- 
tiqueon!  été  traités  chirurgicalementpar  suite  d'erreurs  de  diagnostic  (obstruc- 
tion intestinale,  péritonite,  etc.); mais  on  a  laissé  passer  inaperçue  la  lésion  pan- 
créatique. 11  faudrait  théoriquement,  selon  Nimier,  après  évacuation  de  caillots, 
se  borner  à  cautériser  au  thermocautère,  tamponner  à  la  gaze  iodoformée,  la 
ligature  de  l'artère  splénique  étant  a  priori  insuffisante  et  contre-indiquée  pour 
sauvegarder  la  rate.  Nous  ne  connaissons  qu'une  intervention  dans  un  cas  de 
ce  genre,  c'est  celle  de  Sarfert  (:'),  qui  perdit  un  malade  sur  la  table  d'opération 
et  qui,  dans  les  cas  aigus,  considère  l'opération  comme  illusoire. 

(')  Il  faut  toujours  penser  à  rechercher  la  glycosurie  et  la  stéarrhée. 
(*)  BnowN,  The  Lancet,  6  janv.  1894,  p.  21. 

(3)  Saufeiît,  Deulsche  Zeits.  fiir  Chir.,  t.  LXXII,  p.  1  et  2,  125,  151. 
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Les  abcès  du  pancréas,  que  Senn  a  le  premier  regardé  comme  justiciables 
de  la  chirurgie,  ont  déjà  une  toute  petite  histoire.  Kôrte  ('),  pour  sa  part,  en 
opéra  i,  dont  2  préalablement  diagnostiqués,  furent  suivis  de  succès  et  2  autres 
d'insuccès.  Cet  auteur  rappelle  que  Casperohn,  dans  un  cas  antérieur,  laissa 
une  opération  inachevée  et  que  Pearce  Gould,  plus  heureux,  guérit  son  malade. 
Walsch  (2),  pour  un  abcès  du  pancréas,  fit  une  cœliotomie. 

Une  pancréatite  gangreneuse  fut  découverte  par  Rosenbach  (s)  au  cours  d'une 
laparotomie  faite  pour  obstruction  ;  la  poche  fut  suturée  à  la  paroi;  le  malade 
mourut  6  heures  après. 

IV 

CANCER    DU  PANCRÉAS 

A  propos  des  kystes  du  pancréas,  j'ai  émis  l'opinion,  déjà  confirmée  par 
quelques  faits,  que  la  pathogénie  de  ces  kystes  pouvait  être,  comme  le  sont  la 
plupart  des  kystes  de  l'ovaire,  sous  la  dépendance  d'une  dégénérescence  épit  hé- 
liale  de  la  glande;  en  dehors  de  ces  épithéliomes  kystiques  et  de  quelques  cas 
exceptionnels  de  sarcomes,  le  néoplasme  habituel  du  pancréas,  est  le  cancer. 

Le  cancer  du  pancréas  n'est  plus  considéré  aujourd'hui  comme  une  maladie 
exceptionnellement  rare.  Déjà,  en  1864,  Ancelot  avait  pu  en  réunir  plus  de 
200  cas  :  de  nombreuses  observations  ont  été  publiées  depuis;  je  citerai  parmi 
les  plus  récentes  celles  de  Vernay  (*)  et  celles  qu'ont  rassemblées  Bard  et  Pic  (4) 
dans  leur  intéressante  monographie.  Je  n'ai  du  reste  pas  l'intention  de  présenter 
une  histoire  complète  de  carcinome  pancréatique,  je  n'en  veux  donner  ici 
qu'un  bref  aperçu  clinique. 

Les  causes  du  cancer  sont  aussi  obscures  pour  le  pancréas  que  pour  les 
autres  viscères  (°)  ;  un  certain  nombre  de  néoplasmes  ne  sont  que  l'extension  à 
la  glande  de  tumeurs  développées  dans  le  voisinage,  dans  l'estomac,  le  duo- 
dénum ou  le  foie;  d'autres  sont  primitives. 

Le  siège  le  plus  fréquent  est  la  tête  de  la  glande  :  c'est  là  un  fait  des  plus 
importants  à  signaler  en  raison  des  rapports  qu'affecte  cette  partie  du  pancréas 
avec  le  duodénum  et  les  voies  biliaires;  il  est  de  règle  en  effet  que  le  cholé- 
doque soit  intéressé  et  plus  ou  moins  obstrué;  il  n'est  pas  rare  que  la  constric- 
tion  s'exerce  sur  la  première  portion  de  l'intestin;  on  a  enfin  signalé  la  com- 
pression du  côlon,  de  l'uretère  et  des  gros  vaisseaux,  tels  que  les  mésentériques, 
les  spléniques,  et  plus  souvent  encore  de  la  veine  porte  et  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable,  comparé  à  celui  d'un  gros  œuf,  du 

(')  W.  Korte,  Deitrag  zum  chirurg.  Pancréas.  Berlincr  klinische  Wochenschrift,  9  juillet  1 89 i-, 
n°  28. 

(2)  Walsch,  Med.  News,  50  déc.  1893. 

(3)  Rosenbach,  cité  par  Nimier. 

(4)  Thèse  de  Lyon,  1884. 

(5)  Rard  et  Pic,  Cancer  primitif  du  pancréas.  Revue  de  med.,  1888.  —  Voy.  également  Remo 
Segré,  Ann.  univ.  di  med.  e.  chir.,  1888. 

(6)  On  l'a  observé  à  tout  âge,  spécialement  de  trente  à  soixante  ans.  On  a  cité  quelques 
cas  chez  les  enfants.  —  Kuhn,  Berl.  klin.  Woch.,  1887. 
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poing,  d'une  tète  de  fœtus  ('),  etc.  Toutes  les  formes  histologiques  du  cancer 
ont  été  observées  (2). 

Le  tissu  pancréatique  non  envahi  subil  des  altérations  qui  sont  la  consé- 
quence de  l'obstruction  du  canal  de  Wirsung  :  on  y  observe  une  série  de  petites 
dilatations  kystiques  et  toutes  les  lésions  de  la  sclérose.  L'extension  du  néo- 
plasme se  fait  aux  organes  voisins,  spécialement  au  foie,  au  péritoine  et  à 
l'estomac;  la  généralisation  a  été  observée  dans  les  poumons;  dans  la  rate,  elle 
serait  peu  fréquente,  en  raison  sans  doute  de  l'évolution  rapidement  mortelle 
qui  résulte  des  seuls  troubles  apportés  par  la  lésion  locale. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  perle  des  forces  et  l'amaigrissement  rapide 
sont  parfois  les  premiers  signes  qui  éveillent  l'attention  des  malades;  dans 
d'autres  cas,  il  existe,  dès  le  début,  des  troubles  digestifs,  tels  que  de  l'inappé- 
tence, des  indigestions  avec  vomissements  ou  de  la  diarrhée;  l'épigastre  devient 
le  siège  d'une  douleur,  sourde  d'abord,  puis  plus  aiguë,  avec  retentissement 
dorsal.  Bientôt  apparaît  d'ordinaire,  graduellement,  mais  parfois  d'une,  façon 
brusque,  un  ictère  intense,  prenant  de  jour  en  jour  une  teinte  plus  sombre  et, 
ne  devant  plus  désormais  rétrocéder.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus,  la 
tumeur  devient  sensible  à  l'épigastre  ou  au-dessous  de  l'hypochondre  droit;  la 
mort  survient  en  général  en  moins  d'un  an,  par  les  progrès  de  la  cachexie  ou 
le  fait  d'une  complication,  telle  que  la  compression  du  duodénum,  du  colon,  etc., 
diverses  hémorragies. 

Le  diagnostic  d'une  telle  affection  est  généralement  regardé  comme  présen- 
tant des  difficultés  insurmontables.  Jaccoud  (5)  insistait  dans  ses  leçons  cli- 
niques sur  le  complexus  symptomatique  offert  par  la  glycosurie  :  les  selles 
graisseuses,  l'amaigrissement  et  une  teinte  bronzée  de  la  peau.  Bard  et  Pic  ont 
plus  particulièrement  mis  en  lumière  l'importance  de  l'ictère  progressif  et  de 
la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  jointe  au  défaut  d'augmentation  de  volume 
du  l'oie  et  à  la  cachexie  précoce.  La  perception  par  la  palpation  abdominale 
d'une  tumeur  pancréatique  serait  chose  rare  :  la  sialorrhée,  l'existence  de 
selles  graisseuses  et  de  la  glycosurie  n'auraient  qu'un  intérêt  secondaire.  En 
revanche,  l'albuminurie  serait  presque  constante,  et  l'on  devrait  toujours 
rechercher  le  signe  de  Sahli  (4). 

On  se  trouve  en  somme  en  présence  d'un  malade  affecté  d'ictère  chronique 
avec  amaigrissement  rapide.  On  songe  tout  naturellement  à  la  lithiase  biliaire 
et  aux  calculs  qui  spécialement  déterminent  un  ictère  permanent,  c'est-à-dire 
aux  calculs  du  cholédoque;  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse,  à  l'instar  de  Bard  et 
Pic,  invoquer  la  rareté  de  ces  calculs  pour  les  éliminer  :  d'abord  ils  ne  sont 
pas  si  exceptionnels,  en  outre  ils  amènent,  comme  le  cancer  du  pancréas,  la 
dilatation  de  la  vésicule,  une  tumeur  biliaire.  On  se  basera  surtout  sur  l'exis- 
tence antérieure  de  coliques  hépatiques  d'une  part,  d'autre  part  sur  les  signes 
d'une  cachexie  à  marche  extrêmement  rapide  et  sur  la  présence  d'une  tumeur 
à  l'épigastre,  mais  celle-ci  n'est  perceptible  que  chez  un  tiers  des  malades  (s), 

(»)  Observation  de  Bard. 

(2)  Arnozan. 

(3)  Clinique  de  la  Pitié. 

(*)  D'après  cet  auteur  (cité  par  Bard).  la  décomposition  du  salol  en  acide  salicylique  et 
acide  phénique  s'accomplirait  dans  l'organisme  sous  l'influence  du  suc  pancréatique  cl 
cesserait  de  se  produire  après  destruction  du  pancréas. 

(r')  D'après  D.v  Costa,  North.  Amer,  review,  18Ô8. 
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et  il  est  tel  cas  où  la  difficulté  ne  peut  être  tranchée  que  par  une  laparotomie 
exploratrice. 

Le  diagnostic  différentiel  du  cancer  pancréatique  doit  être  fait  avec  le  cancer 
des  organes  de  la  région  voisine,  et  spécialement  avec  le  cancer  du  foie  ou  des 
voies  biliaires. 

Dans  le  cancer  primitif  du  foie,  l'ictère  est  moins  foncé,  le  foie  est  gros  et 
bosselé,  tandis  que  dans  le  cancer  pancréatique,  l'organe  hépatique  n'est  pas 
augmenté  de  volume  (').  Ce  dernier  signe  négatif  servirait  au  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  le  cancer  du  foie  consécutif  à  un  cancer  primitif  d'une  portion  de 
tube  digestif. 

Traitement.  —  Le  traitement  radical,  l'extirpation,  n'est  qu'exceptionnel- 
lement applicable  et  conviendra  aux  seuls  néoplasmes  de  la  partie  la  moins  fixe 
de  la  glande,  la  queue  du  pancréas.  Nimier  relève  5  opérations  de  ce  genre 
dont  l'une  pour  sarcome  (Briggs),  les  deux  autres  pour  cancer  (Ruggi,  Terrier) 
avec  deux  succès  opératoires  (2).  Plus  souvent  on  s'est  proposé,  par  une  opéra- 
tion palliative,  de  remédier  à  un  obstacle  à  la  circulation  des  matières  intesti- 
nales dans  le  duodénum,  de  la  bile  dans  le  cholédoque,  ou  même  du  suc  pan- 
créatique dans  le  canal  de  Wirsung  oblitéré.  Pour  l'obstruction  duodénale,  on 
pourrait  être  autorisé,  ainsi  que  l'a  fait  Stansfield,  à  pratiquer  une  gastro- 
entérostomie.  La  rétention  biliaire  par  tumeur  du  pancréas  a  été  traitée  :  par 
ouverture  de  la  vésicule  dilatée  à  la  peau  ;  cholécystostomie  en  deux  temps 
(Brodgett,  Socin)  ou  en  un  temps  (Mackay,  J.  Loyd,  etc.).  Mais  il  est  plus 
rationnel  d'aboucher  cette  vésicule  à  l'intestin  et  de  faire  la  cholécystenléro- 
stomie  en  deux  temps  (Tillaux)  ou  mieux  en  un  temps  (Monastyrki,  Kapellcr,  etc.). 
Ne  pourrait-on  enfin  remédier  à  l'obstacle,  à  l'écoulement  du  suc  pancréatique 
dans  l'intestin  par  une  anastomose  du  canal  de  Wirsung  dilaté  à  l'intestin?  Weir, 
dans  un  cas,  y  songea;  Nimier  envisage  aussi  cette  considération. 


CHAPITRE  III 
AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  LA  RATE 

Les  affections  chirurgicales  de  la  rate  peuvent  être  classées  en  quatre  groupes 
principaux  :  les  lésions  traumatiques,  les  déplacements,  les  altérations  parasi- 
taires et  les  néoplasmes. 

Lésions  traumatiques.  —  Plaies.  —  Med.  and  surg.  hist.  of  the  war  of  the  Rébellion,  1876, 
vol.  II,  p.  11.  — Mayer.  Die  Wunden  der  Milz.  Leipzig,  1878. 

Contusions  et  ruptures.  —  Bailly,  Revue  de  méd.,  1825.  —  Besnier,  Diet.  encycl.  des  se. 
méd.  —  E.  Collin,  Mém.  de  rnéd.  chir.  et  pharm.  milit.,  1855.  —  Gendrin,  Journal  général  de 
rnéd.  —  Lande,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1890.  —  Meunier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1863. 

—  Vigla,  Recherches  sur  la  rupture  de  la  rate.  Arch.  gén.  de  méd.,  1845.  —  Barallier,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1888.  —  Mayer,  loco  citato.  —  Adelmann.  —  Corre,  Arch.  de  Vanthrop.  crimi- 
nelle, 1888.  —  Vincent,  Pronostic  et  traitement  des  ruptures  de  la  rate.  Revue  de  chir.,  1893. 

—  Blandstetter,  Des  ruptures  de  la  rate.  Thèse  de  Paris,  1892. 

(')  Bard  et  Pic. 

(-)  Voy.  aussi  Sendler,  Chirurgie  du  pancréas.  Deutsche  Zeils.  fur  Chir.,  1890. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Aux  lésions  traumatiques  se  rapportent  essentiellement,  les  plaies  et  les  con- 
tusions; j'y  ajouterai  l'étude  des  ruptures,  bien  (pie  le  trauma  n'en  soit  pas 
invariablement  la  condition  principale,  ni  même  nécessaire. 

PLAIES  DE  LA  RATE 

Les  observations  des  plaies  de  la  rate  paraissent  relativement  rares,  ce  qu'on 
peut  expliquer  par  la  situation  profonde  de  l'organe  et  par  ce.  fait  peut-être  que 
bon  nombre  de  plaies  accompagnant  les  altérations  d'autres  organes  ont  dû 
passer  inaperçues.  Mayer('),  à  qui  nous  devons  le  travail  le  plus  complet  sur  les 
traumatismes  spléniques,  a  réuni  48  observations  de  plaies  delà  rate;  on  peut  y 
joindre  les  quelques  cas  rapportés  dans  l'histoire  de  la  guerre  de  Sécession  (2). 

Étiologie.  —  Sur  les  48  observations  colligées  par  Mayer,  on  compte  2  plaies 
par  instruments  piquants,  25  plaies  par  instruments  tranchants  et  21  plaies  par 
armes  à  feu.  Parmi  ces  dernières,  5  seulement  n'étaient  pas  compliquées 
d'autres  altérations  viscérales;  dans  les  16  autres,  il  existait  en  même  temps  des 
lésions  du  foie  ou  de  l'estomac,  de  l'intestin,  du  rein  et  surtout  du  diaphragme 
et  du  poumon. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  ont  été  occasionnées  par 
divers  agents  vulnérants  ;  on  signale  quelques  exemples  de  plaies  par  trocarts 
au  cours  d'une  ponction  d'ascite  (r>),  d'autres  par  coups  de  couteau  et  par  divers 
instruments  de  guerre,  tels  qu'épées,  sabres,  baïonnettes,  etc.  Larrey  ('*),  qui 
n'a  vu  dans  sa  longue  carrière  que  trois  exemples  de  blessures  de  la  rate  par 
arme  blanche,  fait  observer  «  que  les  personnes  qui  font  des  armes  de  la  main 
gauche  sont  plus  exposées  à  la  lésion  de  la  rate,  parce  qu'elles  présentent  à 
découvert  le  flanc  de  ce  côté  ».  Il  cite  à  l'appui  l'histoire  d'un  grenadier  gau- 
cher qui  avait  reçu  sa  blessure  dans  un  duel.  On  rapporte  enfin  quelques  faits 
de  plaies  par  coups  de  cornes. 

Pronostic.  — ■  Les  piqûres  de  la  rate  semblent  en  général  assez  bénignes. 
Caméron  (s)  insiste  sur  l'innocuité  des  ponctions  de  la  rate  souvent  faites  aux 
Indes,  dans  un  but  thérapeutique.  Les  deux  blessés  cités  par  Mayer  guérirent. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  comportent  un  pronostic  plus  sévère. 
Cependant  la  guérison  survint  dans  le  cas  de  Larrey  et  dans  ceux  de  Wil- 

(')  Die  Wunden  der  MHz.  Leipzig,  1 878. 

(3)  Med.  and  surg.  history  of  Ihe  war  of  the  Rébellion,  vol.  II,  part.  II,  1 870. 

(3)  Acad.  de  méd.,  1840,  et  Thèse  de  Brard,  1850. 

(4)  Larrey,  Clin.,  t.  II. 

(5)  Cité  par  Mayer.  (Voy.  Lanret,  1874.)  —  Mayer  a  fait  expérimentalement  des  piqûres  de 
la  rate  sur  7  chiens,  un  seul  mourut. 
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liams  (')  et  de  Sappey  (2).  Il  convient  par  suite  de  réformer  l'opinion  des  anciens 
chirurgiens,  qui  mettaient  au  même  rang  de  gravité  les  plaies  de  la  rate  et 
celles  du  cœur. 

Les  accidents  déterminés  par  une  plaie  de  la  rate  peuvent  être  immédiats  ou 
consécutifs.  Les  premiers  résultent  de  l'importance  des  vaisseaux  sectionnés; 
je  puis  fournir  comme  exemple  celte  observation  d'Otis,  dans  laquelle  un  pri- 
sonnier voulant  s'échapper  reçut  un  coup  de  baïonnette  dans  le  flanc  gauche; 
il  succomba  quelques  heures  après  et  on  constata  que  l'arme  avait,  en  péné- 
trant seulement  d'un  pouce,  sectionné  l'artère.  Les  accidents  consécutifs  sont 
le  fait  de  l'infection  du  péritoine;  la  péritonite  est-elle  atténuée  et  localisée,  la 
guérison  devient  encore  possible  (r'). 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  évidemment  les  plus  graves  de  toutes;  mais 
il  est  nécessaire  de  distinguer  les  plaies  limitées  à  la  rate,  des  plaies  compli- 
quées d'autres  lésions.  Les  premières  ont  donné,  dans  la  statistique  de  Mayer, 
2  guérisons  sur  5  et  2  guérisons  sur  4,  dans  celle  d'Otis. 

Les  plaies  complexes,  c'est-à-dire  non  limitées  à  la  rate,  ont  un  pronostic 
variable  et  en  rapport  avec  la  nature,  le  nombre  et  l'importance  des  viscères 
atteints.  Elles  comportent  une  mort  immédiate  ou  rapide  attribuable  au  shock 
et  à  l'hémorragie  et  divers  accidents  plus  ou  moins  précoces,  tels  que  la  pleu- 
résie purulente,  la  péritonite  et  même  la  péricardite  (4).  La  blessure  splénique 
est  alors  susceptible  de  passer  au  second  plan,  témoin  l'observation  de  Béhan 
dans  laquelle  un  blessé  mourut  d'une  maladie  de  Bright  à  Guy's  hospital 
quatre  ans  après  la  perforation  du  côlon  par  une  balle  reçue  à  Sébastopol. 
A  l'autopsie  on  découvrit  une  balle  dans  la  rate. 

Je  me  suis  borné,  dans  cette  rapide  revue,  à  établir  surtout  la  gravité  relative 
de  chaque  espèce  de  plaie.  Ici,  en  effet,  les  symptômes  et  le  diagnostic  passent 
au  second  plan.  Les  symptômes  sont  ceux  des  plaies  de  l'abdomen  accom- 
pagnées d'hémorragie  intense  :  le  siège  de  la  plaie  peut  seul  faire  soupçonner 
que  la  rate  est  intéressée  (6).  Du  reste,  le  diagnostic  de  la  lésion  est  primé  par 
le  diagnostic  de  l'indication  et  celle-ci  est  la  même  que  pour  les  plaies  de  l'ab- 
domen en  général. 

Hernie  traumatique.  —  Il  faut  en  excepter  les  cas  où  une  portion  d'organe  a 
fait  hernie  à  travers  la  plaie  des  téguments.  Ces  cas  ne  sont  pas  exceptionnels; 
à  la  suite  d'un  coup  de  couteau  à  l'hypocondre  ou  dans  le  flanc  gauche,  la  rate 
peut  s'engager  dans  la  plaie  et  y  venir  faire  une  saillie  plus  ou  moins  grande.  La 
hernie  est  beaucoup  plus  rare  à  la  suite  d'une  plaie  par  coup  de  feu .:  Otis  en 
cite  cependant  un  exemple  (7).  Du  reste  la  hernie  traumatique  de  la  rate  ne 
comporte  pas  nécessairement  une  blessure  de  l'organe  et.  même,  dans  la  plupart 
des  observations,  la  rate  semble  avoir  été  primitivement  saine;  elle  apparaît 
alors  sous  la  forme  d'un  corps  charnu,  bleuâtre,  accompagné  parfois  d'épiploon 

(')  Williams,  Plaie  par  coup  de  baïonnette.  Circul.,  n°  3. 

(2)  Sappey,  Lacération  par  coup  de  corne.  Union  mcd.,  1864. 

(3)  Léveillé,  Blessure  par  coup  de  sabre  ;  guérison  après  péritonite.  Nouv.  Doctr.  chir.  Paris, 
1812,  t.  I. 

('')  Duret,  Société  anatomique,  1875. 

(5)  Cité  par  Otis. 

(6)  Dupuytren,  Hunier,  etc.,  avaient  déjà  insisté  sur  l'absence  de  symptômes  particuliers 
dans  les  plaies  de  la  raie. 

(7)  Une  balle  entra  à  1/2  pouce  sur  la  gauche  de  la  4e  vertèbre  lombaire  et  vint  sortir 
entre  la  8e  et  la  9e  côte,  à  mi-chemin  du  sternum  et  de  l'épine  vertébrale.  La  rate  fut  excisée 
après  ligature;  la  guérison  eut  lieu  en  deux  semaines.  . 
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el  d'intestin  (').  Elle  est  ordinairement  resserrée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et 
irréductible  (2). 

Blessé  ou  non,  l'organe  ne  tarde  pas  à  subir  de  grandes  modifications.  Insen- 
sible, froid,  noirâtre  dès  le  début  (s),  il  peut  ne  se  mortifier  que  secondairement; 
la  plaie  suinte,  suppure,  prend  une  odeur  fétide  et  la  partie  étranglée  s'élimine 
avec  un  cortège  de  phénomènes  locaux  et  généraux  en  rapport  avec  l'asepsie  ou 
l'infection  de  la  plaie. 

La  hernie  traumatique  parait  être  plus  souvent  incomplète  et  la  résection  qui 
en  a  été  faite,  une  résection  partielle.  Cependant  la  hernie  a  été  totale  dans  les 
observations  de  Bazille  ('■),  Dounell  (;),  Leuhossek,  Glarke  et  plus  récemment  de 
Severeanu,  etc.  Le  pronostic  de  ces  hernies  traumaliques  avec  ou  sans  blessure 
de  la  rate  semble  bénin.  Dans  les  15  observations  réunies  par  Blum  (6),  la  guéri- 
son  fut  obtenue. 

Traitement.  —  Nous  envisagerons  successivement  les  hernies  de  la  raie  à 
travers  une  plaie  thoracique  ou  abdominale  et  les  ploies  de  la  rate  propre- 
ment dites. 

Quand  il  s'agit  d'une  hernie  traumatique  récente,  avec  intégrité  du  tissu 
splénique,  il  est  tout  indiqué  de  réduire  après  avoir  au  besoin  débridé.  La 
réduction  serait  encore  de  mise  d'après  Mayer,  si  l'organe  hernié  offrait  une 
plaie  nette,  dont  on  puisse  faire  l'hémostase  de  la  réunion  (7). 

En  dehors  de  ces  cas  qui  paraissent  exceptionnels,  le  traitement  véritable  de 
la  hernie  traumatique  consiste  dans  l'extirpation  après  ligature  (8);  cette  con 
duite  chirurgicale  a  été  suivie  d'un  plein  succès,  15  fois  sur  15  dans  la  statistique 
de  Blum  et  24  fois  sur  25  dans  celle  d'Adelmann  (9).  La  guérison  survint  égale- 
ment dans  le  cas  déjà  cité  d'une  plaie  par  arme  à  feu. 

La  difficulté  du  traitement  est  beaucoup  plus  grande  dès  qu'il  s'agit  d'une 
plaie  de  la  raie  sans  hernie:  cependant  il  est  une  indication  à  remplir,  non 
spéciale  du  reste  aux  plaies  de  la  rate,  qui  devrait  lever  toutes  les  hésitations, 
cette  indication  c'est  de  faire  l'hémostase.  Lorsque,  par  suite,  une  plaie  par 
instrument  tranchant  ou  par  arme  à  feu,  occupant  l'hypocondre  gauche, 
s'accompagne  des  signes  nets  d'une  hémorragie  interne,  ou  à  plus  forte  raison 
lorsque  le  sang  coule  en  abondance  par  la  plaie  extérieure,  on  doit  être  autorisé 

(')  Ci.ap.ke,  Phen.  mil.  curios.,  IV  el  V.  —  Wilson-Chelius,  Handb.  der  Chir.,  17 '<•". 

(-)  Horless  Rheiniscii,  Arch.  de  med.,  1885  (cite  par  Blum).  —  Le  20  janvier  171)7,  un  indi- 
vidu recul  dans  une  mêlée  générale  plusieurs  coups  de  couteau;  il  se  mit  à  la  poursuite  de 
son  adversaire;  dans  sa  course,  il  s'aperçut  qu'un  morceau  de  chair  pendait  hors  de  sa 
plaie  Il  en  l'ut  très  effrayé,  s'évanouit  et  l'ut  porté  sans  connaissance  dans  son  lit.  Le 
'21  janvier,  on  constata  que  cet  homme  avait  entre  la  '2e  et  la  5°  fausse  cote  une  blessure, 
d'où  s'était  échappée  une  portion  de  la  rate,  de  forme  pyramidale,  large  de  1  pouce  et 
longue  de  5.  Elle  était  tellement  serrée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  que,  malgré  son  peu  de 
sensibilité,  il  ne  fut  pas  possible  de  la  remettre  en  sa  place.  On  appliqua  une  ligature,  le 
malade  guérit. 

(3)  Ferc.usson,  Philos.  Transact.,  1757. 

('*)  Recueil  de  méd.  et  de  chir.  milit.  (cité  par  Blum). 

(5)  Transact.  of  the  med.  and  phys.  Soc.  of  Calcutta,  lS3(i. 

(c)  Je  fais  abstraction  des  observations  I  et  XIV. 

(7)  Ces  cas  de  réduction  sont  rares,  le  docteur  Oks  (Sainl-Petersh.  med.  ïï'orli.,  1870)  en  a 
rapporté  un  :  Lue  femme  de  soixante-dix  ans  avait  un  prolapsus  de  la  rate,  produit  par  un 
coup  de  corne.  La  rate  l'ut  réduite  et  la  plaie  guérit  par  première  intention  (Adelmann).  Dan- 
un  autre  cas  (Eulenberg,  Berl.  med.,  1881),  une  hémorragie  survint  après  la  réduction.  11  esl 
bon  par  suite  de  ne  réduire  qu'après  s'être  assuré  de  l'état  exact  du  tissu  splénique. 

(s)  On  pourrait  avec  fruit  employer  la  ligature  élastique. 

('■')  Le  cas  d'Otis  est  compté  tlans  ce  chiffre. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2°  édil.  —  VI.  C0 
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à  agrandir  la  plaie,  à  chercher  la  source  de  l'hémorragie  et,  s'il  en  est  besoin,  à 
jeter  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  rate  et  à  faire  l'ablation  de  celle-ci.  Les 
occasions  de  réaliser  cette  thérapeutique  seront,  je  ne  me  le  dissimule  pas, 
exceptionnelles. 

II 

CONTUSIONS  ET  RUPTURES  DE  LA  RATE 

La  rate  peut,  sous  l'influence  d'une  contusion  des  parois  thoraco-abdominales, 
subir  différentes  altérations  de  structure  allant  d'une  simple  infiltration  sanguine 
à  la  déchirure  la  plus  complète  et  à  la  réduction  de  l'organe  en  bouillie 
Parfois  les  lésions  sont  occasionnées  par  un  fragment  de  côte  qui  s'est  enfoncé 
en  plein  tissu  splénicjue;  tel  le  malade  de  Campbell,  chez  lequel  une  côte 
fracturée  avait  traversé  le  diaphragme,  l'iléon  et  fait  une  large  déchirure 
à  la  rate. 

Mais  ce  sont  là  des  plaies  par  esquilles  osseuses  plutôt  que  de  véritables 
contusions  :  dans  celles-ci,  il  n'est  pas  besoin  que  la  ceinture  osseuse  soit 
fracturée  ou,  si  elle  l'est,  qu'un  fragment  joue  le  rôle  d'une  sorte  d'instrument 
piquant  sous-cutané  (•*)  ;  la  rate  est  indirectement  contusionnable  et  déchirable 
sans  grande  lésion  préalable  des  parois  thoraco-abdominales  et  cela  au  même 
titre  que  le  poumon,  le  foie  et  l'intestin,  etc.  Les  altérations,  quand  elles  sont 
légères,  passent  inaperçues;  elles  n'appellent  guère  l'attention  que  lorsque  la 
déchirure  de  la  capsule  et  l'épanchement  de  sang  qui  en  résulte  permettent  de 
leur  appliquer  le  nom  de  ruptures.  Aussi  l'étude  de  la  contusion  n'est-elle  pas 
en  général  séparée  de  celle  des  ruptures  de  la  rate,  c'est  là  un  exemple  que 
nous  suivrons. 

Contusion  simple.  — M.  Verneuil(5),  cependant,  s'est  efforcé  de  restituer  à  la 
contusion  simple  sans  rupture  une  physionomie  clinique.  Il  ne  s'appuie,  il  est 
vrai,  sur  aucune  observation  anatomique,  mais,  d'après  l'éminent  professeur, 
les  symptômes  de  la  splénite  qui  suit  la  contusion  seraient  assez  significatifs 
pour  autoriser  à  porter  un  diagnostic  affirmatif.  Ces  symptômes  consistent  en 
une  douleur  à  l'hypocondre  avec  fièvre  à  forme  intermittente.  La  douleur, 
parfois  très  vive,  est  le  plus  souvent  sourde,  limitée  à  la  région  splénique  ou 
irradiée  à  l'abdomen  et  au  membre  inférieur  gauche;  elle  est  augmentée  par  la 
pression  et  les  mouvements  respiratoires. 

La  fièvre  à  type  quotidien  revient  par  accès  plus  ou  moins  complets  ou  régu- 
liers, le  soir  ou  la  nuit. 

La  rate  est  augmentée  de  volume.  Comme  traitement,  M.  Verneuil  conseille 
l'administration  d'un  éméto-cathartique  et  du  sulfate  de  quinine,  en  même  temps 
que  les  révulsifs  locaux. 

(')  Nélaton,  Pathologie  chirurgicale,  i.  IV. 

(•)  Heidenhain,  Hémorragie  mortelle  de  la  rate  à  la  suite  d'une  fracture  de  côte.  Viertelj.  fur 
ger.  Med.,  XL VI. 
(5)  Verneuil,  Mémoires  de  c/u'r.,  vol.  III,  et  Matiion,  Thèse  187G. 
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RUPTURES  DE  LA  RATE.  —  ÊTIOLOGIE 

Étiologie.  —  A  un  degré  de  plus  la  contusion  de  la  rate  est  susceptible  de 
produire  une  véritable  rupture,  c'est-à-dire  une  déchirure  qui  intéresse  à  la  fois 
l'enveloppe  et  le  tissu  vasculaire  de  l'organe.  Cet  accident  s'observe  dans  les 
grands  trauinatismes  du  thorax;  une  roue  de  voilure  tracasse  plusieurs  côtes, 
la  rate  est  atteinte  comme  le  foie,  le  rein  ('),  etc.  On  signale  encore  cette  compli- 
cation à  la  suite  de  chutes  d'un  lieu  élevé  (2),  d'un  coup  de  pied  dans  l'hvpo- 
condre,  d'un  coup  de  pierre  (r'),  de  coups  de  pied  de  cheval,  d'un  choc  par 
timon  de  voiture  (4),  elc.  Dans  ces  différents  exemples,  la  violence  du  trauma- 
tisme est  suffisante  à  nous  expliquer  l'importance  de  la  lésion  el  la  rupture  peut 
être  réellement  qualifiée  de  traumatique.  Il  en  est  tout  autrement  dans  d'autres 
cas,  la  rupture  est  survenue  après  une  contusion  légère  ou  même  insignifiante  (s), 
ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  accès  de  toux  ou  de  vomissement. 
Parfois,  enfin,  c'est  d'une  façon  absolument  spontanée  qu'elle  s'est  produite. 
Dans  tout  ce  dernier  groupe  de  faits,  une  nouvelle  condition  pathogénique 
intervient,  l'altération  préalable  de  la  rate.  Il  y  a  donc  des  ruptures  de  rates 
saines  et  des  ruptures  de  rates  malades.  Les  altérations  de  la  rate  qui  prédisposent 
le  plus  à  la  rupture  sont,  en  première  ligne,  celles  qu'on  observe  dans  l'infection 
paludique,  plus  rarement  dans  la  lièvre  typhoïde.  Aussi  les  ruptures  spontanées 
ont-elles  été  spécialement  étudiées  dans  les  pays  à  fièvres.  E.  Gollin  (,;)  en  l'ail 
D  autopsies,  en  Afrique.  Dans  l'Inde,  Playfair  (7)  a  pu  en  réunir  plus  de  20  cas 
dans  l'espace  de  deux  années  el  demie. 

Anatomie  pathologique.  —  On  trouve  généralement  dans  la  cavité  abdo- 
minale un  épanchement  de  sang  considérable  (8).  Cette  quantité  de  sang  a  été 
fréquemment  évaluée  à  plusieurs  litres.  La  rate  est  entourée  de  caillots  qui  la 
masquent,  et  ce  n'est  qu'après  les  avoir  détachés  qu'on  peut  s'assurer  de 
l'étendue,  de  la  déchirure  el  île  l'étal  du  lissu  splénique.  On  noie  dans  les  obser- 
vations des  déchirures  de  \  centimètres  el  même  de  12  centimètres  de  long  (•). 

La  rupture  pourrait  être  sous-capsulaire  d'après  Barallier,  celle-ci  consiste- 
rait en  une  destruction  du  tissu  splénique  par  un  loyer  hémorragique,  avec 
intégrité  de  la  capsule  épaissie;  on  doit  tout  au  plus,  au  point  de  vue  patho- 
génique, considérer  de  pareils  cas  comme  un  premier  slade  pouvant  conduire  à 

(')  Ziembicki,  Soc.  anal..  1X7-2  -.  Un  charretier  est  renversé  par  une  grosse  voiture  qui  lui 
passe  sur  le  corps  et  lui  fracture  sept  côtes;  il  meurt  quatorze  heures  après.  On  trouve  à 
l'autopsie  une  vaste  déchirure  du  foie,  des  reins  et  de  la  raie  qui  était  réduite  en  bouillie. 
—  Voy.  aussi  Havage,  Soc.  anal..  1880. 

(-)  CAYREL,  Gazette  des  hôp.,  1840. 

(3)  Sotis,  Gaz.  méd.,  18U). 

(*)  Verger,  Gaz.  méd.,  1843. 

(8)  C'est  là  une  circonstance  intéressante  au  point  de  vue  médico-légal.  —  Voy.  Coma:, 
cilé  plus  haut. 

(°)  E.  Collin,  Mém.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.,  1855. 

(')  Cité  par  Meunier.  —  Voy.  également  Barallier,  Eue.  cil.,  et  Corre,  Arch,  de  Vanthrop. 
criminelle,  ISS1.). 

(s)  Mayi-.r,  Barallier.  Arch.  de  n<<:<l..  isss.  —  Goubaux  cite  l'exemple  d'un  cheval,  dans 
lequel  on  trouva  1S  litres  de  sang  dans  la  cavité  abdominale. 

(9)  La  déchirure  affecte  différentes  directions  et  différents  sièges:  on  l'a  observée  sur  la 
face  externe,  sur  la  partie  antérieure,  le  long  delà  scissure,  et  sur  la  face  interne,  elc:  elle 
est  tantôt  longitudinale,  tantôt  transversale. 
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la  déchirure  complète,  mais  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  ruptures.  J'omets  à 
dessein  d'insister  sur  les  altérations  spéciales  de  la  rate  dans  le  paludisme,  la 
fièvre  typhoïde,  etc.;  je  dois  seulement  mentionner  la  réaction  du  péritoine 
vis-à-vis  du  liquide  épanché;  cette  réaction  sera  évidemment  dans  un  rapport 
direct  avec  le  degré  et  la  nature  de  l'infection  splénique.  Dans  un  cas  ('),  on 
trouva  dans  l'abdomen  du  sang  mélangé  à  du  pus;  la  rate  qui  s'était  rompue 
renfermait  à  son  extrémité  supérieure  un  abcès  du  volume  du  poing. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  On  décrit,  au  point  de  vue  symptomatique, 
une  forme  suraiguë  et  une  forme  aiguë  à  la  rupture  de  la  rate  (2)  :  dans  la 
première,  la  mort  est  foudroyante,  le  malade  pâlit  subitement  et  succombe  sans 
avoir  eu  parfois  le  temps  ou  la  force  de  pousser  un  cri  ;  chez  d'autres,  la  vie  se 
prolonge  quelques  heures;  ainsi  le  malade  du  docteur  Cayrel  (3),  qui  s'était 
rompu  la  rate  dans  une  chute  sur  la  poitrine  et  sur  le  ventre,  ne  mourut  que 
deux  heures  après  l'accident. 

Dans  la  forme  aiguë,  la  survie  peut  se  compter  par  jours  et  permettre  au 
médecin  appelé  de  se  poser  la  question  du  diagnostic  et  de  l'indication  théra- 
peutique. Un  malade  de  Barallier  fait  une  chute  le  14  janvier  et  ne  succombe 
que  le  26,  la  rupture  était,  il  est  vrai,  sous-capsulaire;  mais,  dans  le  cas  de 
Chaumel  (4),  la  rupture  était  bien  complète  et  la  survie  fut  de  douze  jours;  le 
malade  se  trouvait  dans  un  état  satisfaisant,  avait  prétendu  quitter  l'hôpital,  et 
c'est  en  franchissant  le  seuil  qu'il  s'affaissa  tout  d'un  coup  dans  une  syncope  (5). 
Dans  cette  forme  prolongée  des  ruptures  de  la  rate,  aux  signes  d'hémorragie 
interne  du  début  succèdent  les  symptômes  d'une  splénite  et  d'une  périsplénite 
plus  ou  moins  intenses;  le  flanc  et  l'hypocondre  gauche  sont  le  siège  d'une 
vive  douleur  irradiée  ou  non,  la  respiration  est  gênée,  le  pouls  est  petit;  la 
réaction  du  péritoine  se  traduit  par  de  la  fièvre,  l'altération  du  faciès,  des 
nausées,  des  vomissements,  du  ballonnement  du  ventre,  etc.  Barallier  insiste  en 
outre  sur  la  teinte  ecchymotique,  localisée  à  l'abdomen  et  à  la  région  lombaire. 
Malgré  tout,  le  diagnostic  restera  généralement  incertain;  E.  Collin  avoue 
n'avoir  jamais  pu  que  le  soupçonner  et  Besnier  fait  judicieusement  observer  que 
ce  qu'il  est  permis  de  reconnaître,  c'est  moins  la  rupture  de  la  rate  elle-même 
que  les  lésions  spontanées  ou  traumatiques  qui  précèdent  cette  rupture.  On 
devra  néanmoins  y  songer  lorsque,  chez  un  paludéen  à  rate  grosse,  on  aura 
assisté  à  la  succession  des  phénomènes  dont  nous  avons  présenté  plus  haut 
l'esquisse. 

Le  pronostic  est  donc  d'une  gravité  exceptionnelle.  En  regard  de  154  cas 
réunis  par  Vincent  et  tous  terminés  par  la  mort,  cet  auteur  ne  trouve  que  5  cas 
de  guérison  appartenant  à  d'Arcy  Poover,  Gunther,  Mûller,  Descout,  Vincent. 
Un  sixième  de  Kernig  est  douteux.  Mais  il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de 
cas  légers  passent  inaperçus  ;  Vincent  démontre  en  effet  que  les  ruptures  super- 
ficielles sont  susceptibles  de  guérison  et  d'hémostase  spontanée. 

En  présence  de  cas  aussi  graves,  que  la  péritonite  ait  fait  ou  non  son  appari- 

(*)  Cité  par  Mayer. 

(2)  Meunier. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux,  1840. 

(4)  Cité  par  Meunier. 

(s)  Déchirure  de  4  ou  5  centimètres;  péritonite  partielle. 
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lion,  nous  pensons  qu'un  chirurgien  serait  autorisé  à  obéir  aux  indications 
générales  de  la  chirurgie,  c'est-à-dire  à  l'aire  l'hémostase  et  l'antisepsie  du  foyer 
de  rupture.  Je  crois  donc  que  Mayer  a  raison  de  ranger  les  ruptures  de  la  rate 
au  nombre  des  indications  de  la  splénectomie,  tout  en  ne  m'illusionnant  en 
aucune  manière  sur  la  fréquence  des  cas  où  Ton  pourra  mettre  à  profit  cette 
opération 

A  l'heure  actuelle,  nous  relevons  déjà  quelques  tentatives  opératoires.  Laissant 
de  côté  la  compression  directe  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée:  la 
suture  des  lèvres  de  la  plaie  essayée  sans  succès  par  Vincent  pour  remédier  à 
une  déchirure  de  la  rate  provoquée  au  cours  d'une  laparotomie  (suture  qui 
échouera  presque  constamment  si  la  rate  n'est  pas  sclérosée  par  suite  de  la 
friabilité  du  tissu  splénique  normal);  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques; 
la  cautérisation  au  thermocautère  (procédés  qui  ne  trouveront  leur  application 
que  dans  les  ruptures  superficielles)  :  c'est  à  la  splénectomie  qu'il  faut  en  arriver. 
Cette  opération  dont  Adelmann,  dont  Vincent  après  lui,  n'avaient  relevé  aucune 
observation,  vient  d'être  exécutée  trois  fois  par  deux  chirurgiens,  avec  trois 
succès  opératoires  :  Pitt  et  Ballance  (2),  en  1896,  chez  un  enfant  de  10  ans, 
puis  cliez  une  femme  de  25  ans,  une  troisième  fois  chez  un  homme  «le  36  ans, 
ont  enlevé,  avec  une  énorme  quantité  de  caillots,  la  rate'rupturée.  11  est  à  noter 
que  dans  ces  trois  cas  on  signale  dans  les  suites  l'hypertrophie  des  ganglions 
du  cou,  de  l'aine,  de  l'aisselle  chez  l'un  :  des  troubles  généraux  momentanés  chez 
l'autre;  des  troubles  généraux  pendant  trois  mois  chez  le  dernier.  Enfin  l'on 
peut  être  appelé,  lorsque  l'hémostase  s'est  faite  spontanément,  à  pratiquer 
secondairement  une  laparotomie  purement  évacuatrice  pour  enlever  le  sang 
épanché  dans  le  péritoine,  ainsi  que  l'a  fait  avec  succès  Vincent. 
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Consultez  :  Lieffrino,  Thèse  de  Paris,  1893-1894.  (Thèse  riche  en  faits.)  —  Darfeuille, 
Thèse  de  Paris,  1894.  —  Bureau,  La  torsion  du  pédicule  dans  l'ectopie  de  la  raie.  Thèse  de 
Paris,  1895-1896.  —  Hartmann,  Congrès  français  de  chirurgie,  1895-1894.  —  De  même,  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  189.".  —  Pilliet,  Huit,  de  In  Suc.  de  biol.,  1895.  —  Hartmann  et  Vaquez,  Bull, 
de  la  Soc  de  biol.,  1897.  —  Rydigier,  Arch.  /'.  klin.  Chir..  1895.  —  Zykow,  Vralch.,  7  sept.  1895, 
et  Sem.  méd.,  1895.  —  Plûcker,  Centralblatt  fin-  Chir..  1895.  —  Petzorno,  Riforma  Medica, 
27  juin  1896. —  Giordano,  Riforma  Medica,  1896.  —  Koweii,  Wiener  klin.  Wocli.,  'Il  ocl.  1895. 
—  Heydenreich,  Semaine  méd.,  fév.  1896. 

Historique.  —  Il  est  peu  de  chapitres  de  la  chirurgie  abdominale  qui  aient  pris 
aussi  brusquement  un  pareil  développement.  Il  suffira,  pour  s'en  convaincre,  de 
rappeler  que  notre  première  statistique  de  1892,  qui  comptait  quelques  rares 
cas  opérés,  se  trouve  actuellement  élevée  à  50  observations,  et  cela  dans  l'espace 
de  quatre  ans.  Longtemps  cette  affection  fut  considérée  comme  une  curiosité 
anatomo-pathologique;  on  en  comptait  encore  les  rares  exemples  de  Riolan 
(1672),  de  Morgagni,  de  Ruysch,  de  Home,  de  Cruveilhier,  de  Kurns,  de  Roki- 

(1)  Adelmann  ne  signale  dans  ses  tables,  peu-tant  sur  54  observations,  aucun  cas  de  splé- 
nectomie pour  rupture. 

(2)  Pitt  et  Ballance,  The  Lancet,  22  fév.  1890. 
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tansky,  etc.,  tous  réunis  par  Kuchenmeister  en  1864,  lorsque  la  rate  mobile  fit 
son  entrée  dans  la  chirurgie,  grâce  aux  accidents  qu'elle  détermina,  occlusion 
intestinale,  péritonisme,  pour  lesquels  on  intervint. 

Sans  doute,  le  premier  succès  opératoire  appartient  à  Paccarello  en  1549, 
selon  Fioravanti,  mais  c'est  en  réalité  avec  Martin  (1877),  avec  Czerny,  A.  Savona 
(1878),  Albert  (1885)  que  commence  la  période  chirurgicale.  A  partir  de  1886,  les 
opérations  se  multiplient  assez  rapidement  et,  en  1895,  Dandolo  comptait 
17  splénectomies  pour  rate  déplacée.  Plus  récemment,  on  a  étudié  les  complica- 
tions qui  résultent  de  la  torsion  du  pédicule.  Hartmann  chez  nous  et  à  diverses 
reprises  insista  sur  cette  complication  si  importante,  dont  la  thèse  de  Bureau 
cite  20  exemples.  Les  lésions  de  la  rate  mobile  ont  fait  l'objet  d'une  étude  de 
Pilliet.  Les  modifications  du  sang,  consécutives  à  la  splénectomie  pour  ectopie 
de  la  rate,  ont  été  recherchées  par  Vaquez.  Enfin,  à  l'heure  actuelle,  un  mouve- 
ment apparaît  sous  l'impulsion  de  Rydigïer,  de  Pliïcker,  etc.,  qui  tend  à  sub- 
stituer la  splénopexie  à  la  splénectomie. 

Sous  le  terme  de  déplacement  de  la  rate  on  peut  comprendre  les  ectopies 
congénitales,  mais  celles-ci  n'intéressent  pas  le  chirurgien,  et  les  ectopies 
acquises  qui  seules  seront  en  vue  dans  ce  qui  va  suivre.  Ces  ectopies  acquises 
sont  couramment  appelées  rate  mobile,  bien  que  la  mobilité  de  l'organe  ne  soit 
souvent  que  temporaire  et  fasse  place  à  l'enclavement  ;  les  expressions  de  rate 
voyageuse,  de  Wandermilz,  de  rate  migrante,  milza  migrante,  n'indiquent  pas 
non  plus  la  fixation  secondaire  que  provoque  si  souvent  un  processus  de  péri- 
tonite adhésive. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Cette  question  est  encore  à  l'étude.  Parmi  les 
causes  prédisposantes  générales,  il  n'y  a  d'établi  que  l'influence  incontestable  du 
sexe.  C'est  à  peine  si  l'on  relève  chez  l'homme  une  dizaine  de  cas  de  cette  affec- 
tion; toujours  il  s'agit  de  femmes,  femmes  de  dix-huit  à  quarante  ans;  c'est-à- 
dire  à  l'âge  de  la  vie  sexuelle.  Parfois  la  malade  y  semble  congénitalement  pré- 
disposée lorsque  tous  les  tissus  fibreux  de  l'économie  et  les  appareils  de  suspen- 
sion sont  insuffisants  à  leur  tâche.  C'est  la  ptôse  généralisée,  la  ptôse  splénique 
associée  à  l'entéroptose,  à  la  néphroptose,  etc.;  mais  déjà  ces  faits  cessent  de 
ressortir  à  la  chirurgie  opératoire. 

Localement,  on  a  invoqué  comme  cause  l'insuffisance  des  moyens  de  fixité  de 
l'organe  d'une  part,  l'augmentation  de  volume  et  de  poids  du  viscère  d'autre 
part.  Et  de  fait,  la  très  grande  majorité  des  rates  déplacées  sont  hypertrophiées, 
qu'il  s'agisse  d'ailleurs  de  mégalosplénie  essentielle  ou  plus  souvent  d'hyper- 
trophie malarique.  Kuchenmeister  a  insisté  particulièrement  sur  la  grossesse. 

Quant  à  la  cause  déterminante,  elle  nous  échappe  encore  le  plus  souvent.  On 
parle  de  déplacement  de  force  :  c'est  la  luxation  de  la  rate  que  provoque  subi- 
tement un  effort,  une  chute,  un  traumatisme.  Le  déplacement  de  faiblesse,  qui 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  est  celui  qui  s'installe  insidieusement  et  passe 
souvent  méconnu  jusqu'au  jour  des  complications. 

Anatomie  pathologique.  —  La  rate  déplacée  est  ordinairement  augmentée 
de  volume  et  cette  hypertrophie  peut  être  antérieure  ou  consécutive  au  dépla- 
cement. A  cet  égard,  les  cas  les  plus  remarquables  sont  ceux  de  Ruysch 
(4  livres),  de  Morgagni  (5  livres),  de  Home  (5  à  6  livres),  de  Casini  (5  kilog.  100). 
La  moyenne  est  de  600  à  900  grammes.  Comme  siège  la  rate  occupe  la  fosse 
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iliaque  gaucho  le  plus  souvent  ou  môme  se  porte  à  droite  (cas  de  Manfredius, 
de  Coomans,  etc.);  en  bas  elle  descend  parfois  dans  le  petit  bassin  où  on  la 
confond  facilement  avec  un  fibrome  (Richelot).  Là,  elle  habite  le  cul-de-sac 
recto-vésical  (Malacarne),  l'espace  vésico-utérin  (Klein),  s'applique  contre 
l'utérus  ou  même  s'égare  dans  une  hernie  inguinale.  Mobile  au  début,  elle 
devient  fixe  bientôt  par  les  adhérences  qui  ne  manquent  pas  de  s'organiser  autour 
d'elle  pour  peu  qu'il  y  ait  des  poussées  de  périsplénite.  Ses  connexion*  se  font 
avec  le  péritoine  pariétal,  l'intestin,  l'utérus  et  les  organes  pelviens,  par  l'inter- 
médiaire d'adhérences  filamenteuses  ou  fasciculées,  en  nappe  ou  en  éventail, 
si  souvent  consignées  dans  les  observations  cl  qu'il  faul  laborieusement  détruire 
dans  l'extirpation  ;  adhérences  molles  ou  dures  ou  crétacées  selon  leur  ancienneté. 
Le  pédicule,  que  la  rate  élire  derrière  elle  lorsqu'elle  quille  sa  loge,  est  l'objet 
d'une  grande  attention  de  la  part  de  l'opérateur.  Extrêmement  variable  dans  ses 
dimensions,  dans  son  épaisseur  et.  sa  longueur,  il  renferme  dans  l'intérieur  des 
ligaments  gastro-splénique  cl  pancréato-splénique,  qui  lui  forment  enveloppe, 
soit  depetites  rates  supplémentaires  (l'ail  exceptionnel),  soit  plus  souvent  la  queue 
du  pancréas  (cas  de  Helm,  de  Klob,  deRunge),  sur  laquelle  on  a  du  parfois  faire 
porter  la  section,  pancréatotomie  par  nécessité  ;  enfin  constamment  des  vaisseaux 
anormalement  développés.  Ainsi  l'artère  splénique  atteint  le  volume  du  pouce, 
la  veine  celui  d'une  anse  grêle  (Lawrason),  c'est-à-dire  que  la  ligature  du  pédi- 
cule peut  être  malaisée  et  réclame  grand  soin.  C'est  pourquoi  la  ligature  fasci- 
culée,  plus  sûre  que  la  ligature  en  masse,  tend  à  prévaloir.  Mais  la  particularité 
la  plus  frappante  du  pédicule,  c'est  sa  torsion,  d'où  résulte  pour  la  rate  des 
lésions  secondaires,  œdème,  infarctus,  thrombose,  lésions  régressives,  dégéné- 
rescence graisseuse,  etc.  Le  sens  de  la  rotation  est  indifférent;  le  nombre  de 
tours  de  spire  atteint  2  tours  1/2  (Korle),  7>  tours  (Babesiu  et  Blaud  Sutlon).  La 
torsion  a  souvent  déterminé  la  thrombose  des  vaisseaux  (Korle,  Hartmann)  et 
l'oblitération  porte  soit  sur  les  veines  seules  (Gersuny),  soit  sur  les  artères 
(Ouinquerez),  soit  sur  les  deux.  La  rate  elle-même,  indépendamment  de  lésions 
primitives  de  nature  malarique  en  général,  devient  turgescente  et  congestionnée, 
parsemée  d'infarctus  hémorragiques;  finalement,  elle  subit  la  transformation 
scléreusc  et  la  dégénérescence  graisseuse.  Si  elle  est  simplement  congestionnée, 
elle  est  susceptible  de  diminuer  notablement  de  volume  dès  qu'elle  reprend  un 
siège  normal.  Autour  d'elle,  de  la  péritonite  adhésive  se  mêle  ou  non  àdel'ascite 
(Albert,  Gersuny),  ascile  que  l'examen  bactériologique  a  démontrée  stérile  dans 
le  cas  de  Hartmann. 

Histologiquement,  Pillief  a  trouvé  des  lésions  analogues  dans  l'ectopie  sans 
torsion  ou  avec  torsion  du  pédicule.  Elles  consistent  en  atrophie  des  corpuscules 
de  Malpighi,  en  transformation  scléreuse  de  la  pulpe,  en  dégénérescence  grais- 
seuse avec  thromboses  vasculaires,  endartérite  généralisée  et  foyers  hémorra- 
giques. Cet  auteur  rapproche  ces  altérations  de  celles  qu'on  observe  dans 
l'athérome  de  l'artère  splénique,  d'où  analogie  avec  la  raie  sénile.  De  ces  lésions 
découlerait  l'absence  de  troubles  à  la  suite  de  la  splénectomie.  Toutefois,  on  ne 
peut  arguer  de  cette  constatation  en  faveur  de  la  splénectomie  comparée  à  la 
splénopexie,  car,  dans  certains  cas,  on  a  vu  la  rate,  notablement  hypertrophiée, 
reprendre  ses  dimensions  premières  cl  les  lésions  rétrocéder  partiellement  une 
fois  l'organe  remis  en  son  siège  normal. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Un  certain  nombre  de  déplacements  de  la  rate 
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affectent  une  forme  latente  ;  beaucoup  demandent  à  être  recherchés  attentivement 
pour  être  découverts.  Les  cas  ne  sont  pas  rares  où  le  premier  symptôme  consiste 
dans  une  attacpie  d'occlusion  intestinale.  Plus  souvent  l'affection  se  traduit  par 
un  ensemble  de  symptômes  assez  nettement  accusés.  Ce  sont  des  douleurs  variant 
en  intensité,  depuis  la  simple  gêne,  avec  sensation  de  tiraillement  et  de  dépla- 
cement, jusqu'à  des  souffrances  intolérables.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de 
reconnaître  à  ces  douleurs  une  prédominance  dans  le  flanc  gauche  et  les  irra- 
diations se  font  souvent  fort  loin.  Ailleurs,  ce  sont  les  troubles  digestifs,  vomis- 
sements, constipation,  qui  dominent,  ou  bien  encore  la  note  dominante  consiste 
dans  des  troubles  nerveux,  hystérie,  hypocondrie,  excitation  mentale.  Enfin  la 
scène  devient  parfois  plus  alarmante  :  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  du  pouls, 
le  météorisme,  le  hoquet,  les  vomissements  porracés,  de  violentes  douleurs 
abdominales,  de  la  constipation  constituent  un  cortège  qui  relève  de  la  péritonite 
ou  seulement  du  péritonisme.  La  compression  mécanique  de  l'estomac  ou  de 
l'intestin,  tout  particulièrement  les  tiraillements  du  plexus  solaire,  sont  des 
facteurs  importants  à  mettre  en  cause;  aussi  l'amélioration  ne  tarde  pas  à 
s'accuser  sous  l'influence  du  seul  repos  dans  le  décubitus  dorsal,  alors  que  la 
fatigue,  la  marche  amènent  une  exagération  de  tous  ces  troubles.  Dans  le  cas  de 
Blaud  Sutton,  dans  celui  de  Glascow  par  exemple,  la  malade  cessait  de  souffrir 
dès  que  la  tumeur  était  réduite.  Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
on  pourrait  décrire  une  forme  douloureuse,  une  dyspeptique  ou  digestive,  une 
nerveuse,  formes  qui  ont  comme  point  commun  de  mener  à  la  cachexie.  Mais  il 
n'y  a  dans  tout  cet  ensemble  rien  de  bien  tranché  et  en  particulier  les  signes  se 
présentent  identiques  dans  le  rein  mobile.  Seuls  les  signes  physiques  pourront 
quelquefois,  et  avant  la  période  de  fixation  adhésive,  mettre  sur  la  voie  et  diriger 
l'attention  vers  la  rate.  On  trouvera  une  tumeur  réductible  dans  l'hypocondre 
gauche,  ayant  la  forme  allongée  et  arrondie  de  la  rate  et  bordée  d'incisures  sur 
son  bord  antérieur.  Besnier  conseillait  de  rechercher  une  diminution  de  volume 
sous  l'influence  du  froid,  de  l'électricité,  du  sulfate  de  quinine. 

On  soupçonnera  la  torsion  du  pédicule  si  les  accidents  revêtent  une  allure 
intermittente  et  paroxystique,  si  chaque  poussée  coïncide  avec  une  exagération 
de  volume  de  la  tumeur,  mais  seule  l'intervention  donnera  sur  ce  point  les  ren- 
seignements exacts. 

On  conçoit  que  la  confusion  ait  pu  être  faite  avec  toutes  les  tumeurs  de 
l'abdomen,  surtout  celles  du  plancher  et  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen. 
Le  rein  flottant,  notamment,  est  fort  difficile  à  distinguer  de  la  rate  mobile; 
aussi  faudra-t-il  explorer  avec  soin  la  région  lombaire  et  rechercher  le  ballotte- 
ment rénal  suivant  les  minutieux  et  utiles  préceptes  que  nous  a  donnés  Guyon. 
Le  pronostic  est  toujours  à  réserver,  vu  les  complications  graves  qui  peuvent 
survenir  :  torsion  du  pédicule,  occlusion  intestinale. 

Traitement.  —  Certains  déplacements  de  la  rate  ne  sont  pas  justiciables  d'un 
traitement  sanglant,  en  particulier  ceux  qui  s'associent  à  des  ptôses  généralisées. 
Dans  certains  cas,  par  exemple,  on  peut  recourir  avec  fruit  au  port  d'un  bandage 
approprié;  ainsi  une  malade  de  Hartmann  a  bénéficié  de  ce  simple  traitement. 
Pour  peu,  cependant,  qu'une  rate  déplacée  ne  puisse  être  contenue  par  les  ban- 
dages, pour  peu  qu'elle  s'accompagne  de  quelque  accident  de  nature  à  faire 
craindre  une  des  complications  envisagées  plus  haut,  ou  même  une  complication 
moins  soudaine  et  moins  immédiatement  menaçante,  telle  que  l'inanition  et  la 
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cachexie,  il  y  a  lieu  de  s'adresser  à  la  chirurgie  opératoire.  L'opération  employée 
jusqu'ici,  et  considérée  encore  presque  partout  comme  l'opération  de  choix,  esl 
la  splénectomie.  Cette  opération  a  fait  ses  preuves,  en  effet,  et  dans  notre  tableau 
50  splénectomies  n'ont  donné  que  3  morts  immédiates.  Elle  rallie  d'autant  plus 
les  suffrages  que,  contrairement  à  la  rate  non  déplacée,  al  rate  mobile  se  pédi- 
culiseet  du  fait  de  sa  migration  se  laisse  souvent  extraire  plus  facilement  que 
la  rate  en  situation  normale  au  fond  de  l'hypocondre  gauche.  D'autre  part, 
on  a  fait  valoir,  en  faveur  de  l'extirpation,  cette  considération  que  la  valeur 
fonctionnelle  de  l'organe  enlevé  esl  notablement  restreinte.  Enfin  on  a  mis  en 
avant  que  les  tentatives  de  réintégration  de  l'organe  splénique  dans  sa  loge 
échouent,  ce  qui  tient  à  la  difficulté  de  passer  des  fils  dans  ce  parenchyme 
friable.  Peut-être  est-on  allé  trop  loin  dans  cette  manière  de  voir.  Sur  un 
organe  sain,  disions-nous  en  1892,  nous  serions  tentés  de  pratiquer  une  spléno- 
pexie. C'est  qu'en  effet  on  trouvera  dans  notre  relevé  des  extirpations  de  rate 
peu  ou  pas  altérées  et  pour  celles-là,  au  moins,  il  eût  été  plus  rationnel,  sinon 
plus  facile,  de  remettre  l'organe  en  place  avant  d'en  venir  à  l'exérèse.  D'autre 
part,  on  a  vu  la  rate  peu  altérée  reprendre  ses  dimensions  normales  lorsqu'elle 
était  réintégrée  à  sa  place.  En  réalité,  aujourd'hui,  la  splénopexie  se  pose  fran- 
chement en  parallèle  avec  la  splénectomie  pour  un  certain  nombre  de  cas,  et  si 
la  fixation  n'a  pas  été  plus  souvent  mise  en  pratique,  c'est  qu'il  paraissait  peu 
commode  de  placer  des  fils  dans  le  tissu  friable  de  la  rate  pour  la  remettre  au 
fond  de  sa  cavité,  sous  la  coupole  diaphragmatique.  Or,  nous  avons  maintenant 
des  procédés  qui  répondent  à  ce  desideratum.  Si  les  3  premières  tentatives  de 
splénopexie  ont  été  suivies  de  5  échecs  (Glascow,  1890,  Jaboulay,  Blaud  Sutton), 
c'est  parce  que,  aussi,  dans  ces  cas  on  se  borna  à  remettre  l'organe  en  place  sans 
le  fixer.  La  première  et  bonne  fixation  appartientà  Rydigier  (1895).  Ce  chirurgien 
ramena  la  rate  à  sa  place,  puis  forma  une  poche  au  niveau  des  9%  10e  et 
IIe  côtes,  en  décollant  par  en  bas,  après  section  transversale,  le  péritoine  pariétal, 
puis  il  arrêta  le  fond  de  cette  poche  par  quelques  points  de  suture.  Dans  cette 
poche  il  plaça  ensuite  la  rate,  enfin  il  fixa  le  bord  de  la  poche  à  l'épiploon  gas- 
trosplénique.  Au  besoin  il  conseille  de  faire  une  deuxième  poche  en  sens  inverse 
de  la  précédente  pour  loger  l'extrémité  supérieure  de  la  rate.  Trois  mois  après 
cette  opération,  le  résultat  s'était  maintenu.  Bardenheuer,  cité  par  Plûcker,  fit 
une  laparotomie  latérale  gauche  sur  la  ligne  axillaire  allant  de  la  crête  iliaque  au 
rebord  costal,  puis  une  incision  perpendiculaire  à  celle-ci  fut  menée  à  l'extré- 
mité supérieure  de  la  première.  Dans  le  fond  de  ces  incisions,  le  péritoine 
pariétal  fut  décollé,  puis  ouvert  sur  une  longueur  juste  suffisante  pour  laisser 
passer  la  rate,  qui  fut  amenée  à  l'extérieur;  suture  du  péritoine  pariétal,  dont 
l'orifice  fut  préalablement  rétréci,  au  hile  de  la  rate;  accrochement  de  l'organe 
par  un  fil  à  la  10e  côte  ;  fermeture  des  différents  plans  au-dessus  delà  rate  devenue 
ainsi  extra-péritonéale.  Expérimentalement.  Zykowatenié  d'emprisonner  la  rate 
dans  un  réseau  de  catgut.  En  résumé,  la  splénopexie  n'a  été  faite  encore  qu'un 
petit  nombre  de  fois  par  Rydigier  (1895),  Kower  (2  fois),  Bardenheuer  (1895), 
Giordano  (1890).  M.  Tuffïer(')  a  rappelé  que,  en  1882,  dans  un  cas  de  rein  flot- 
tant, ileul  aussi  l'occasion  de  fixer  la  raie.  Dans  tous  ces  cas,  l'opération  fui 
couronnée  de  succès.  Donc  la  splénopexie  mérite  d'être  conseillée. 

(')  Tuffier,  Congrès  français  île  chirurgie,  1895. 
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ALTÉRATIONS  PARASITAIRES 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  la  tuberculose  ('),  les  différentes  inflamma- 
tions, enfin  les  kystes  hydatiques  de  la  rate.  Ces  derniers  et  les  abcès  nous 
arrêteront  seuls. 

ABCÈS  DE  LA  RATE 

Abcès  de  la  rate.  —  Rlanc,  Thèse,  1879.  —  Grand-Moursel,  Thèse,  1885.  —  Jocarelli, 
Thèse,  1877.  —  Porsina,  Thèse,  1889.  —  Finlay,  British  med.  Journal,  avril  1894.  —  Gentil- 
homme, Arch.  de  méd.  navale,  1891. 

Les  abcès  de  la  rate  ne  sont  qu'un  des  modes  de  terminaison  des  différentes 
variétés  de  splénites.  J'élimine,  dans  cette  courte  étude,  les  suppurations 
consécutives  aux  infarctus,  non  qu'elles  soient  rares,  mais  leur  intérêt  propre 
disparaît  en  général  devant  l'importance  du  processus  primitif  qui  leur  a 
donné  naissance. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Quelques  abcès  de  la  rate  succèdent 
à  un  traumatisme;  on  conçoit,  en  effet,  qu'un  foyer  de  contusion  ou  de  rupture 
s'enflamme  jusqu'à  suppurer;  cependant,  sur  57  observations  d'abcès  de  la  rate 
rassemblés  par  Grand-Moursel,  2  seulement  rentrent  dans  cette  classe  (2).  Le  plus 
fréquemment,  les  abcès  reconnaissent  pour  point  de  départ  une  altération  de 
l'état  général,  ils  surviennent  chez  des  individus  surmenés  (5),  soumis  à  des 
fatigues  ou  à  des  marches  forcées,  ou  bien  et  plus  souvent  encore  chez  des  sujets 
atteints  d'une  maladie  infectieuse  ou  miasmatique,  telles  que  le  scorbut,  la 
fièvre  typhoïde  et  surtout  rimpaludisme(*).  La  tuberculose  est  susceptible  de 
donner  naissance  à  des  abcès  froids  de  la  rate,  ainsi  que  nous  le  démontre  un 
fait  personnel. 

Les  abcès  de  la  rate  occupent  une  partie  ou  la  totalité  de  l'organe  ;  celui-ci 
est  hypertrophié  et  souvent  adhérent  aux  organes  voisins  par  suite  de  la  péri- 
splénite  qui  s'est  secondairement  développée.  Cette  périsplénite  permet  au  pus 
de  se  porter  dans  différentes  voies  sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale.  On 
signale  l'ouverture  de  la  collection  purulente  à  travers  le  poumon,  la  plèvre, 

(')  La  tuberculose  primitive  de  la  rate  parait  une  affection  excessivement  rare,  de  plus 
les  amas  tuberculeux  n'atteignent  jamais  un  grand  volume.  Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul 
exemple  de  splénectomie  pour  tuberculose,  celui  de  Lawrance-Burke  (Dublin  Journal  of  med. 
sciences,  1889).  Il  s'agissait  d'un  malade  de  vingt-neuf  ans,  se  plaignant  de  douleurs  internes 
dans  la  région  splénique.  On  sentait  là  une  grosse  tumeur  mobile,  rien  dans  le  poumon. 
L'extirpation  fut  suivie  de  mort  (le  lendemain).  La  rate  pesait  3  livres,  la  présence  micro- 
scopique révéla  la  présence  de  tubercules.  Depuis  nous  avons  consacré  un  mémoire  à  l'étude 
de  la  tuberculose  splénique,  en  nous  basant  sur  un  fait  personnel.  —  V.  Ouénu  et  Baudot, 
Revue  de  Chirurgie,  1898. 

('-)  Grand-Moursel,  Thèse,  1885.  —  Observ.  de  Legendre  (Soc.  anal.,  J852)  :  Abcès  consé- 
cutif à  une  fracture  du  côté.  —  Observ.  de  Jacquinelle  :  Abcès  de  la  rate  à  la  suite  d'une 
chute  sur  les  pieds. 

(3)  4  fois  sur  57  (Grand-Moursel). 

(4)  29  fois  sur  47  (Grand-Moursel). 
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l'estomac,  le  côlon  descendant,  le  vagin,  les  parois  thoraciques,  la  veine  splé- 
nique  et  enfin  le  péritoine  ('). 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement.  -  -  La  symptomatologie  des  abcès 
de  la  rate  est  des  pins  obscures,  je  n'en  veux  pour  preuves  que  les  chiffres 
suivants,  donnés  par  Grand-Moursel  :  sur  57  observations,  1  \  fois  seulement 
le  diagnostic  fut  porté  au  lil  du  malade,  43  fois  la  lésion  ne  fut  décelée  qu'à 
l'amphithéâtre.  11  est  doue  important  de  rechercher  celte  complication  dans 
tous  les  cas  où  la  rate  est  sujette  à  subir  le  retentissement  d'un  état  général 
grave  ;  il  faut  la  rechercher  spécialement  chez  les  paludéens  à  rates  grosses  qui 
accusent  à  un  moment  donné  des  douleurs  à  l'hypocondre  gauche,  en  même 
temps  qu'apparaissent  des  phénomènes  fébriles  à  formes  intermittente  ou  rémit- 
tente. On  trouve  alors  sous  le  rebord  costal  une  tuméfaction  douloureuse,  mate, 
mal  limitée,  parfois  il  s'y  ajoute  des  phénomènes  dépendant  de  la  réaction  du 
péritoine,  un  peu  d'ascite,  du  ballonnement  du  ventre,  des  douleurs  plus  aiguës 
à  irradiations,  avec  crises  paroxystiques,  des  vomissements,  etc.  Peu  à  peu  la 
voussure  de  la  région  splénique  augmente,  celle-ci  devient  empâtée,  chaude  et, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  fluctuation  peut  être  perçue.  Tous  les  auteurs 
s'accordent  à  reconnaître  la  gravité  du  pronostic.  Il  est  des  exemples  de  guérison 
d'abcès  ouverts  spontanément  au  dehors(-);  il  est  probable  que  ces  guérisons 
deviendront  moins  exceptionnelles,  lorsqu'on  se  décidera  plus  généralement  à 
appliquer  à  la  rate  ce  qu'on  a  fait  avec  tant  de  succès  pour  le  foie.  Il  est  bien 
inutile  de  perdre  du  temps  à  provoquer  des  adhérences  entre  la  poche  et  la 
paroi  abdominale,  il  convient  d'intervenir  dès  que  les  signes  locaux  permettent 
de  supposer  l'existence  du  pus,  il  faut  inciser  franchement  la  paroi  abdominale, 
puis  l'abcès  si  des  adhérences  existent.  Chez  l'opéré  de  Caton  et  Harrison 
l'incision  fut  menée  parallèlement  au  rebord  costal,  la  vaste  cavité  qui  renfer- 
mait du  pus  et  des  lambeaux  du  parenchyme  splénique  fut  nettoyée  et  drainée, 
le  malade  guérit.  Lorsque  après  l'incision  de  la  paroi  on  trouve  une  tumeur  fluc- 
tuante, libre  d'adhérences,  on  peut  trouver  avantage,  après  avoir  bien  garanti 
le  péritoine,  à  vider  une  partie  de  la  poche  par  ponction  avant  de  la  fendre 
largement  et  d'en  suturer  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie;  en  cas  de  suintement 
delà  surface  de  la  poche,  on  a  la  ressource  du  tamponnement  (;) .  Je  dois  enfin 
signaler  une  autre  conduite  chirurgicale,  tenue  par  Billroth(5)  et  Myers(6),  qui 
consiste  à  enlever  toute  la  poche,  à  l'aire  par  suite  une  splénectomic.  Malgré  le 
succès  obtenu  par  ces  deux  chirurgiens,  je  pense  que  cette  opération  ne  serait 
recommandable  (pie  dans  les  cas  où  le  kyste  purulent  se  présenterait  libre  ou  à 

(')  Grand-Moursel,  Ouverture  do  l'abcès  : 

Dans  le  poumon  

la  plèvre  

l'estomac  

le  côlon  descendant  

le  tissu  prérectal  

le  vagin  

la  c.i\  ité  péritonéale  .... 

la  paroi  thoracique  

[g  veine  splénique  

(*)  Besnier. 

("')  Caton  et  Harrison,  Brilish  med.  Journal,  1888 
('■)  IvniF.GER,  Deulsclw  med.  Woch.,  1 SSS. 
(5)  Lauenstein,  Deutsche  med.  Woch.,  1887. 
(G)  Myers,  Journal  of  Amer.  med.  Assoc,  1887. 
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peu  près  libre  d'adhérences,  ou  encore  lorsque  l'abcès  s'est  développé  dans  une 
rate  antérieurement  malade  et  hypertrophiée  ('). 

V 

k;ystes  hydatiques 

Resnier,  Dict.  Dechambre.  —  Casanova  et  Poulet,  Revue  chir.,  1888.  —  Magdelain,  Thèse 
de  Paris,  1868.  —  Le  Noël,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Lefèvre,  Thèse  de  Paris,  1878.  — 
Laine,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Fehleisen,  Deutsche  med.  Wock.,  1888.  —  Bullet.  de  la  Soc. 
anat.,fr  série,  t.  XL VII,  XLIX;  ¥  série,  t.  I,  II,  IV,  VII,  IX,  XL  —  Huder,  Echinoc  der  Milz. 
Miinch.  med.  Woch.,  1890.  —  Coen,  Echinoc.  délia  milza.  Bull,  de  la  Soc.  med.  de  Bologne,  1888. 
—  Trinkler,  Revue  de  chir.,  1891.  Réunit  tous  les  cas  connus  de  kyste  hydatique  de  la  rate. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ne 
paraissent  pas  absolument  exceptionnels  dans  notre  pays.  Sir  Jôn  Finçen  n'en  a 
vu  en  Islande  que  2  cas  sur  255  malades  atteints  d'échinocoques ,  et  si 
Madelung  (2)  (du  Mecklembourg),  n'en  a  vu  que  5  sur  196  kystes  hydatiques,  en 
France,  Vital  (3),  en  n'examinant  que  les  kystes  trouvés  à  l'autopsie,  arrive  à  un 
total  de  9  cas  sur  54  kystes  hydatiques  autopsiés.  En  1888,  Casanova  et 
Poulet  en  réunissant  tous  les  faits  épars,  arrivent  au  chiffre  52  que  Lainé(5), 
l'année  suivante,  porte  à  58.  Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ont  été  observés  à 
tout  âge  (6),  un  peu  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme  (''). 

Tantôt  ils  existent  uniquement  dans  la  rate,  tantôt  ils  existent  en  même  temps 
dans  d'autres  viscères. 

Leur  siège  est  central  ou  périphérique;  le  tissu  splénique  peut  être  étalé  à 
la  surface  du  kyste  ou  l'organe  demeurer  parfaitement  reconnaissable  et  accolé 
à  l'un  des  points  de  la  poche.  Le  volume  peut  être  considérable  et  dépasser 
celui  d'une  tête  d'adulte. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  ordinairement  assez  épaisses,  fibreuses  et  non 
fibro-cartilagineuses,  comme  on  l'a  dit;  elles  sont  parfois  infiltrées  de  sels 
calcaires  (8).  Le  point  intéressant  est  de  savoir  que  ces  productions  déter- 
minent presque  toujours  de  la  périsplénite  :  il  en  résulte  des  adhérences  avec 
les  régions  et  les  viscères  du  voisinage.  Ces  adhérences  existent  spécialement 
avec  le  diaphragme,  l'intestin  grêle,  le  côlon  transverse,  l'estomac,  la  paroi 
abdominale,  etc. 

Le  développement  de  la  tumeur  peut  se  faire  suivant  deux  voies  différentes, 
ou  bien  vers  le  ventre,  alors  le  kyste  se  porte  vers  l'épigastre,  l'ombilic,  la  fosse 
iliaque  gauche,  l'hypogastre,  et  même  l'hypocondre  droit,  ou  bien  vers  le 
diaphragme  ;  ce  muscle  est  alors  aminci  et  refoulé  en  même  temps  que  le 
poumon.  Lorsque  le  kyste  a  suppuré,  quelle  qu'en  soit  la  raison,  le  pus  est 

(')  Dans  le  cas  de  Myers  justement  la  rate  était  hypertrophiée  par  la  malaria  et  pesait 
7  livres. 

(2)  Cenlralblatt  fur  Chir.,  1885. 

(3)  Gazette  médicale,  1874. 

(4)  Revue  de  chir.,  1888. 

(5)  Thèse  de  Paris,  1887. 

(6)  De  quatorze  à  soixante  et  un  ans. 

(7)  Sur  28  observations  où  le  sexe  est  mentionné,  Lainé  trouve  17  fois  le  sexe  masculin  et 
il  fois  le  sexe  féminin. 

(s)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique. 
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susceptible  d'ulcérer  ses  parois  el  de  se  vider  dans  différentes  directions. 
L'évacuation  a  été  observée  dans  la  plèvre  ('),  dans  les  bronches  (2),  dans  le 
côlon  (')  et  dans  la  cavité  péritonéale. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Il  est  vraisemblable  que,  dans  la  plus  grande 
période  de  leur  développement,  les  kystes  échappent  à  toute  espèce  d'observation 
et  qu'ils  ne  déterminent  aucun  phénomène  appréciable.  Sur  34  malades,  12  fois 
la  lésion  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie;  aussi  n'est-ce  en  général  (pie  lorsqu'ils 
se  sont  aperçus  de  l'existence  d'une  tumeur  que  les  patients  viennent  consulter. 
Les  sensations  qu'ils  accusent  alors  consistent  en  malaises,  en  picotements,  en 
un  point  de  côté,  en  de  véritables  douleurs. 

En  examinant  l'hypocondre  gauche,  on  observe  un  soulèvement  et  un  élar- 
gissement de  la  région  :  la  zone  mate  déborde  le  rebord  des  fausses  côtes  et 
s'étend  vers  la  ligne  blanche.  La  consistance  est  rénitente,  parfois  franchement 
fluctuante.  Le  frémissement  hydatique  est  mentionné  dans  l'observation  de 
Magdelain (*) .  Dans  un  cas(s),  on  percevait  du  frottement  péritonéal.  En  résumé, 
on  devra  penser  à  un  kyste  hydatique  lorsque,  dans  l'hypocondre  gauche, 
on  observe  une  tumeur  fluctuante  à  développement  lent,  sans  grande  réaction 
douloureuse,  et  sans  leucémie.  L'erreur  la  plus  commune  et  la  moins  grave  sera 
la  confusion  avec  un  kyste  hydatique  du  foie(6).  On  a  encore  confondu  ces 
kystes  avec  une  hypertrophie  splénique  (7),  avec  un  kyste  de  l'ovaire,  du  rein, 
une  hydronéphrose,  etc. 

L'examen  clinique  comportera  la  solution  nécessaire  de  deux  problèmes  :  il 
faut  d'abord  déterminer  le  siège,  puis  le  volume  de  la  production.  Le  diagnostic 
du  siège  se  fera  d'après  le  point  de  départ  observé  ou  relaté  de  la  tumeur,  le 
point  d'attache  actuel  et  l'exploration  négative  des  organes  voisins. 

Le  diagnostic  de  la  nature  kystique  repose  évidemment  sur  la  constatation  de 
la  fluctuation,  et  si  l'on  a  des  doutes  sur  les  résultats  d'une  ponction  capillaire 
exploratrice. 

La  plupart  des  faits  connus  nous  apprennent  qu'il  y  a  peu  à  compter  sur  la 
guérison  spontanée  de  cette  affection:  le  développement  en  est  progressif  et  ne 
tarde  pas  à  provoquer  diverses  complications,  soit  du  côté  du  poumon,  soit  du 
côté  du  ventre.  Du  côté  du  thorax,  le  kyste  peut  ulcérer  le  diaphragme,  amener 
une  pleurésie  purulente  ou  des  vomiques  pulmonaires.  Du  côté  du  ventre,  le 
péritoine  s'enflamme  partiellement,  les  douleurs  s'accentuent;  parfois  des 
débâcles  intestinales  et  la  constatation  d'hydatides,  comme  dans  les  cas  de 
Davaine  cl  de  Brault,  annoncent  que  la  poche  s'est  vidée  dans  l'intestin.  Sur 
54  observations,  Lainé  compte  "28  morts  et  6  guérisons  seulement.  On  est  donc 
autorisé  à  considérer  le  pronostic  des  kystes  de  la  rate  comme  grave,  au  moins 
si  la  maladie  est  laissée  à  elle-même  (*). 

(')  Lefèvre,  Thèse,  1875. 

(2)  Durozier,  Soc.  de  méd.,  1870.  —  Quénu,  Soc.  de  chir.,  1889. 

(3)  Brault,  Soc.  anal.,  1871. 
(*)  Thèse,  18(18. 

(s)  Deg.ulle,  Soc.  anal..  1850. 
(°)  12  Cois  sur  34. 

(")  KOEDERLÉ. 

(»)  Par  rupture  «lu  kyste  dans  la  cavité  thoraçique   3  morts. 

kystes  concomitants  du  foie   6  — 

kystes  hydaliques  généralisés   2  — 

affections  concomitantes.   7  — 

péritonite   2  — 
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Traitement.  —  Ces  dernières  considérations  nous  démontrent  suffisamment 
la  nécessité  d'une  thérapeutique  active  pour  qu'il  soit  utile  d'insister. 

M.  Leprévost  (')  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  kyste 
de  la  rate  guéri  par  une  simple  ponction  capillaire  faite  avec  la  seringue  de 
Pravaz.  J'adopte  les  réserves  de  Segond  à  ce  sujet.  Je  conçois  plutôt  qu'on 
applique  aux  kystes  de  la  rate  le  traitement  que  Debove  a  préconisé  pour  les 
kystes  du  foie,  c'est-à-dire  l'injection  dans  le  kyste  de  sublimé,  de  naphtol  ou 
de  tout  autre  liquide  capable  de  tuer  les  hydatides.  Si  ce  traitement  qu'on  peut 
qualifier  de  médical  n'est  pas  suivi  de  guérison  (et  pour  affirmer  la  guérison 
il  faut  une  observation  prolongée),  on  devra  recourir  à  une  intervention  plus 
active,  c'est-à-dire  à  l'incision  large.  Pour  effectuer  cette  large  ouverture,  il 
est  deux  procédés  (je  laisse  de  côté  la  méthode  de  Récamier)  :  on  peut,  à 
l'exemple  de  Volkmann,  se  contenter  de  découvrir  le  kyste,  puis  ne  l'inciser 
que  cinq  ou  six  jours  après,  quand  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  se 
former  entre  la  poche  et  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale,  c'est  l'opération 
en  deux  temps.  Je  lui  préfère,  à  la  condition  d'être  maître  de  son  asepsie, 
l'ouverture  immédiate:  on  découvre  le  kyste  par  une  laparotomie;  on  le  fixe 
par  deux  points  de  suture  aux  deux  angles  de  la  plaie,  puis  on  le  vide  par  une 
ponction  aspiratrice  ;  on  achève  alors  de  le  suturer  et  on  ne  l'ouvre  que  lorsque 
les  rangées  de  suture  rapprochées  assurent  contre  toute  échappée  de  liquide 
dans  le  péritoine  (2). 

Les  suites  de  ces  opérations  sont  les  mêmes  que  pour  le  foie,  c'est-à-dire  que 
l'expulsion  des  membranes  fertiles,  et  surtout  l'effacement  progressif  de  la 
cavité,  demandent  beaucoup  de  temps;  des  fistules  peuvent  longtemps  persister; 
aussi  je  comprends  que  des  chirurgiens  (3)  aient  été  tentés  d'extirper  la  poche 
plutôt  que  de  l'inciser  :  la  splénectomie  me  paraît  très  défendable,  à  la  condition 
qu'elle  ne  soit  pas  laborieuse,  que  les  adhérences  soient  nulles,  peu  étendues  ou 
peu  solides. 

De  même  que  pour  le  foie,  les  hydatides  de  la  rate  se  développent  parfois  du 
côté  du  thorax  et  cessent  d'être  abordables  par  la  voie  abdominale  ;  les  mêmes 
procédés  thérapeutiques  que  pour  le  foie  leur  sont  applicables.  Il  faut  arriver 
au  kyste  par  la  voie  transpleurale  après  résection  d'une  ou  deux  côtes,  traverser 
le  diaphragme  et  son  revêtement  péritonéal  et  isoler  de  la  cavité  pleurale  et  de 
la  cavité  péritonéale,  au  moyen  de  sutures  à  la  soie,  un  trajet  allant  de  l'incision 
cutanée  au  kyste.  Alors  on  peut  fixer  la  paroi  du  kyste,  soit  à  la  peau,  soit  au 
fond  du  trajet  et  l'inciser  largement. 

Dans  d'autres  conditions,  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade  dont  le 
kyste  a  suppuré  et  s'est  vidé  par  les  bronches. 

Quelque  mauvais  que  soit  l'état  général  et  quelque  abondante  que  soit  la 
suppuration,  la  guérison  est  encore  possible,  pourvu  qu'on  se  décide  à  une 
large  ouverture  de  la  poche,  en  traversant  la  paroi  thoracique  et  le  dia- 
phragme (4). 

(»)  Soc.  de  chir.,  1889. 

(2)  Le  kyste  découvert,  on  exécute  une  série  de  sutures  séro-séreuses,  puis  on  ouvre  la 
poche  et  on  suture  sa  paroi  fibreuse  à  la  peau. 

(')  Koeberlé,  Gaz.  rnéd.  de  Strasbourg,  1873.  —  Bergmann,  Deutsche  med.  Woch.,  1888. 

(4)  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  rate  évacué  par  les  bronches,  incision  par  la  voie 
transpleurale;  guérison.  (Quénu,  Soc.  de  chir.,  -1889.) 
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Mosler,  Zur  lokalen  Behandlung  chronischer  Milz-Tumoren.  Wiener  med.  Woch.,  1800.  — 
Wilson,  Hereditary  enlargement  of  spleen.  Lancet.  London,  1890,  et  British  med.  Journal. 
1890.  —  Ledderhove,  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Bauchdecken  und  die  chirur- 
gischen  Krankheiten  der  Miz.  Stuttgart,  IN'.io.  —  Savill,  Lancet,  1890.  —  Ashton,  New-York 
med.  Rec.,  1890.  —  S.  Lawrence,  Tub.  de  la  rate  splénect.  Dublin,  juin  1889.  —  Feletti, 
Rio.  clin.  Milano,  1888.  —  Foubert,  Thèse.  1886.  —  Gaucher,  Thèse,  1882.  —  Ramond  el 
Picou,  Arch.  de  méd.  expérim.,  1890. 

La  raie  est  susceptible  de  s'hypertrophier  dans  une  série  de  maladies  infec- 
tieuses; celle  hypertrophie  n'est  que  temporaire  dans  certaines,  dans  d'autres 
elle  persiste  et  devient  chronique.  L'hypertrophie  persistante  s'observe  encore 
dans  la  plupart  des  affections  cardiaques,  dans  la  cirrhose  du  foie,  spécialement 
enfin  dans  Pimpaludisme.  L'hypertrophie  paludéenne  se  rencontre  surtout  dans 
les  cas  d'intoxication  chronique,  chez  des  malades  qui  ont  déjà  présenté  toute 
une  suite  d'accès  de  fièvre  ou  bien  encore  chez  des  gens  qui  n'ont  pas  eu 
d'accès,  mais  qui  ont  habité  des  pays  à  fièvres  (').  La  rate  peut  ainsi  acquérir 
d'énormes  dimensions,  et  son  diamètre  longitudinal  passer  de  12  centimètres  à 
20,  25  el  50  centimètres.  Mais,  dans  lous  ces  cas  que  je  viens  d'énumérer,  il  ne 
s'agit  que  d'augmentations  de  volume  de  la  rate  el  non  de  néoplasmes;  le  nom 
de  splénites  aiguës  ou  chroniques  leur  conviendrait  encore  mieux  (pie  celui 
d'hypertrophie.  Je  ne  dois  m'occuper  ici  que  des  tumeurs  proprement  dites;  or 
celles-ci  comprennent  :  tes  Iymphadêsome  de  la  rate,  le  fibrome  embryonnaire  ou 
adulte  el  l'épithéliome. 

Lymphadénome.  —  Le  lymphadénome  de  la  rate  n'est  qu'une  localisation  de 
la  lymphadémie  (2)  ;  il  s'accompagne  le  plus  souvent  de  lésions  similaires  dans 
es  ganglions  lymphatiques,  dans  le  foie,  la  moelle  des  os,  etc.  Le  poids  de 
l'organe  atteint  des  chiffres  énormes,  tels  que  5,  6  et  jusqu'à  7  kilogrammes  (:'). 

L'altération  des  éléments  figurés  du  sang  est  fréquente  ;  elle  consiste  tantôt 
en  une  déformation  et  en  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  tantôt 
dans  ces  mêmes  altérations  des  hématites,  mais  avec  exagération  colossale  du 
nombre  des  globules  blancs,  avec  Ieucocytémie  :  de  là  les  deux  formes  décrites 
par  Lance reaux  sous  les  dénominations  de  lymphomes  anémiques  et  de  lym- 
phomes  leucémiques.  Qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre,  l'affection  est  progres- 
sive et  fatalement  mortelle. 

Fibrome.  —  Le  fibrome  splénique  comprend,  parmi  les  fibromes  embryon- 
naires, le  sarcome  et  le  myxome  ;  et,  parmi  les  fibromes  adultes,  le  fibrome  pro- 
prement dit  et  le  lipome.  Toutes  ces  tumeurs  sont  extrêmement  rares. 

Lancereaux  signale  quelques  exemples  de  sarcomes;  Besnier  rappelle  un  fait 
de  myxome  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  en  1870  ;  on 
cite  de  même  quelques  rares  cas  de  lipomes  et  de  fibromes  calcifiés  ('). 

(')  Lancereaux,  Anatomie  pathologique. 

(4)  Vov.  1.  I,  chap.  Tumeurs,  art.  Lymphadénome. 

(3)  Berl.  klin.  Woch.,  1864. 

('')  Gerhard  et  Prior  ont  rapporté  •">  cas  de  tumeurs  pulsatiles  de  la  rate.  Drasche  (Wien. 
mal.  lit.,  1888)  ajoute  un  sixième  cas:  toujours  il  y  avait  cpïncidencc  avec  une  insuffisance 
aorlique;  il  n'csl  pas  démontré  qu'il  s'agisse  là  de  véritables  tumeurs. 
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Èpithéliomes.  —  Les  tumeurs  épithéliales  partagent  la  rareté  des  tumeurs 
conjonctives.  Sur  les  19  cas  rassemblés  par  Besnier,  14  sont  relatifs  à  des  carci- 
nomes d'autres  organes  propagés  secondairement  à  la  rate,  et  E.  Gaucher  met 
en  doute  la  nature  épithéliale.des  5  autres.  Cependant  l'épithéliome  primitif  de 
la  rate  existe,  et  Gaucher  (*)  nous  en  a  tracé  l'histoire  d'après  une  fort  belle, 
mais  unique  observation.  Alors  le  tissu  normal  de  la  rate  disparaît  et  fait  place 
à  des  cellules  nettement  épithéliales  disposées  par  groupes  dans  des  loges  ou 
alvéoles.  Le  volume  de  l'organe  dépassait  4,5  kilogrammes. 

Au  point  de  vue  clinique,  Gaucher  donne  comme  symptômes  la  douleur  dans 
l'hypocondre  gauche,  Y  augmentation  de  volume  de  la  rate.  Puis  surviennent 
peu  à  peu,  d'une  part,  des  accidents  dus  à  la  compression,  tels  que  la  gêne  des 
fonctions  digestives,  la  dyspnée,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  etc.;  d'autre 
part,  des  phénomènes  propres  aux  affections  spléniques,  des  hémorragies  nasales 
ou  cutanées,  l'ictère,  l'hypertrophie  du  foie,  et  enfin  la  cachexie. 

Les  globules  rouges  du  sang  peuvent  être  en  moins  grand  nombre,  mais  il 
n'y  a  pas  de  leucémie,  pas  de  fièvre  intermittente,  et  l'hypertrophie  ganglion- 
naire est  absente. 

Un  même  traitement,  la  splénectomie,  a  été  institué  contre  toutes  ces 
tumeurs  (2);  il  est  nécessaire  cependant  de  classer  les  observations  et  de  noter 
parallèlement  les  résultats  thérapeutiques. 

Parmi  les  splénectomies  pratiquées  pour  tumeurs  (?),  les  unes  ont  trait  à 
l'hypertrophie  simple  ou  à  l'hypertrophie  malarienne;  elles  ne  sauraient  nous 
arrêter  ici  ;  les  autres  ont  trait  à  de  véritables  néoplasmes  ;  elles  comprennent, 
dans  la  statistique  d'Adelmann,  19  cas  de  splénectomies  pour  lymphadénomes  et 
2  cas  pour  tumeurs  sarcomateuses. 

Les  19  cas  ont  donné  17  morts  et  2  guérisons  opératoires  ;  mais,  de  ces  2  ma- 
lades guéris,  l'un  a  succombé  à  la  récidive  cinq  mois  après. 

Les  2  cas  pour  sarcomes  ont  donné  une  mort  et  une  guérison. 

Je  puis  ajouter  aux  observations  colligées  par  Adelmann  celles  de  Blum  (3)  et  de 
Le  Bec  (4)  rentrant  dans  le  premier  groupe,  et  toutes  deux  terminées  par  la  mort. 

Ces  chiffres  sont  fort  peu  encourageants  ;  la  plupart  des  malades  sont  morts 
d'hémorragie  ou  de  shock.  Les  hémorragies  ne  résultent  pas  seulement  des 
difficultés  opératoires,  elles  sont  aussi  secondaires  et  tiennent  à  l'altération  du 
liquide  nourricier,  à  une  véritable  tendance  hémorragique.  En  somme,  les 
statistiques,  celles  entre  autres  d'Adelmann  et  de  Paspischil  (5),  nous  autorisent 
à  montrer  peu  d'enthousiasme  pour  la  splénectomie  comme  traitement  des 
tumeurs  de  la  rate.  La  ligature  de  l'artère  splénique  n'a  pas,  bien  entendu, 
donné  de  meilleurs  résultats  (°). 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  tumeurs  vraies,  les  terminaisons 
sont  moins  néfastes  dès  qu'on  passe  aux  kystes  ou  aux  rates  dites  hypertro- 
phiées (7).  J'en  parlerai  dans  l'article  qui  va  suivre  et  qui  a  rapport  à  la  splénec- 
tomie en  général. 

(')  Thèse,  1882,  loco  citato. 
(-)  Foudert,  1886. 
(5)  Blum,  Arch.  gén.  de  méd.,  1886. 
(4)  Le  Bec.  Ann.  rnéd.-chir.  de  Martiaeau,  1885. 
(3)  Statistique  de  55  splénectomies.  Reform  med.,  1887. 
(''>)  Idem,  1  cas,  1  mort. 
(7)  Qui  sont  des  splénites. 


DE  LA  SPLÉNECTOMIÉ. 


96) 


VII 

DE   LA  SPLÉNECTOMIÉ 

J'ai  été  amené,  à  propos  de  chaque  affection  de  la  raie,  à  discuter  les  indi- 
cations de  la  splénectomie,  je  ne  vais  donc  que  les  résumer  brièvement. 

La  splénectomie  est  une  excellente  opération  pour  tous  les  cas  où  la  rate, 
blessée  ou  non,  fait  partiellement  ou  totalement  hernie  à  travers  une  plaie  <le  la 
paroi  thoraco-abdominale.  Le  chiffre  de  24  guérisons  sur  25  opérés  est  particu- 
lièrement éloquent. 

Il  est  rationnel  d'admettre  que  celte  même  opération  puisse  èlre  utile  dans  des 
cas  déterminés  de  plaies  de  la  raie  sans  hernie,  et  dans  les  ruptures  de  la  raté  si 
le  diagnostic  pouvait  en  être  fait  à  temps  ('). 

La  raie  mobile,  mais  en  même  temps  hypertrophiée,  a  été  traitée  51  t'ois  par 
l'excision,  dont  44  fois  avec  succès;  son  traitement  se  confond  donc  en  partie 
avec  celui  des  hypertrophies  spléniques. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter  une  hypertrophie  de  la  raie 
ont  établi  avec  raison  une  distinction  entre  les  hypertrophies  dites  simples,  et 
les  hypertrophies  avec  leucémie.  Au  lieu  de  se  baser  sur  un  seul  symptôme, 
l'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang,  il  sérail  bon  de 
pouvoir  cliniquement  différencier  les  véritables  néoplasmes  d'avec  les  splénites, 
car  je  pense  qu'on  peut  considérer  comme  des  splénites  (malariennes  ou  non) 
ces  altérations  qu'on  a  qualifiées  d'hypertrophies  simples.  Sur  "il  hypertrophies 
simples  opérées,  ,'>  malades  seulement  ont  guéri.  La  mort  est  survenue  en 
général  quelques  heures  après  l'opération,  presque  toujours  par  hémorragie, 
tantôt  parce  que  le  pédicule  a  été  mal  lié,  tantôt  parce  que  des  adhérences  ont 
donné  du  sang 

Le  tableau  est  bien  plus  lamentable  encore  si  l'on  envisage  les  tumeurs  véri- 
tables, leucémiques  ou  sarcomateuses.  Sur  21  opérations  (5)  il  n'y  a  que  5  gué 
risons  opératoires,  el  l'un  des  guéris  a  succombé  à  la  récidive  cinq  mois  après. 
Ici  encore  la  mort  est  survenue  à  bref  délai,  de  quelques  minutes  à  quelques 
heures  après  l'intervention,  soil  de  shock,  soit  d'hémorragie  surtout  :  il  semble 
(pie  l'hémostase,  indépendamment  de  la  technique  opératoire,  offre  ici  des  diffi- 
cultés toutes  spéciales  tenant  vraisemblablement  à  l'altération  qu'ont  subie  le 
sang(4)et  peut-être  aussi  les  vaisseaux.  Si  l'on  ajoute  que  dans  le  lymphadénome 

(')  Quitlenbaum  (d'après  Adclmann)  esl  le  premier  chirurgien  qui  aurait,  île  parti  pris, 
pratiqué  l'extirpation  de  la  rate.  Voy.  l'historique  de  celle  opération  dans  Adelmann.  — 
Adelmann,  Arrli.  /'.  klin.  Chù:,  1887.  —  Antona,  Congrès  italien  de  chir.  de  Bologne. 

(2)  Nous  pouvons  joindre  à  ces  '21  cas  les  7  observations  de  Hatch  (Lancet,  1889),  mor!  par 
hémorragie  ;  de  Muni  lArrh.  gcn.  <(<•  mëd.,  1886),  mort  par  hémorragie;  et  de  Le  Bec  (Ann. 
méd.-chir.  de  Martineau,  1885),  mort  le  sixième  jour. 

(3)  Toujours  dans  la  statistique  d'Adelmann. 

(4)  Tous  les  médecins,  depuis  l'antiquité  même,  ont  reconnu  que  les  maladies  de  la  raie 
altèrent  le  sang  et  rendent  les  sujets  hémophiles.  On  a  noté  particulièrement,  alors  même 
qu'il  n'y  a  pas  de  leucocythémie,  une  diminution  dans  le  nombre  des  globules  rouges,  et 
une  sorte  d'atrophie  «le  ces  globules  :  il  y  a  hydrémie  et  anémie.  Il  est  par  suite  important, 
au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  de  l'aire  toujours  analyser  le  sang  des  malades. 
Le  volume  excessif  de  la  rate  hypertrophiée  est  encore  un  ('dément  important  qui  doit  entrer 
en  ligne  de  compte.  Péan  pense  (pie  l'opération  a  peu  de  chances  de  succès  quand  le  poids 
de  la  rate  s'élève  à  ."  el  }  kilogrammes.  On  s'esl  demandé  si  dans  l'hypertrophie  simple  on 
ne  pouvait  pas  substituer  à  la  splénectomie  une  autre  opération  moins  grave,  telle  que  l«i 
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en  général  la  récidive  est  constante  ou  à  peu  près,  que  d'autres  organes  sont 
vraisemblablement  atteints,  on  concevra  nos  réserves  à  conseiller  la  splénec- 
tomie  dans  de  pareils  cas  (').  L'épithéliome  de  la  rate,  si  le  diagnostic  précoce 
pouvait  être  porté,  en  serait  peut-être  plus  utilement  justiciable,  de  même  que 
certaines  affections  kystiques  dont  il  me  reste  à  dire  un  mot. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  kystes  hydaliques  :  en  dehors  de  ceux-ci,  il  existe 
dans  la  rate  des  kystes,  tantôt  uniloculaires,  tantôt  multiloculaires,  dont  la 
nature  et  l'origine  sont  encore  mal  connues  (-). 

Péan  (3)  a  opéré  avec  succès,  en  1867,  une  malade  atteinte  d'un  kyste  séreux 
uniloculaire  spontanément  développé  dans  une  rate  hypertrophiée. 

En  1882,  Crédé  ('*)  a  également  guéri  un  malade  qui  portait  un  kyste  de  la 
rate,  survenu  cette  fois  après  un  traumatisme;  nous  avons  encore  trouvé  dans 
la  littérature  médicale  les  cas  de  Knowsley  Thornton(3)  et  de  Spencer  Wells  (6), 
tous  deux  terminés  par  guérison.  Certains  de  ces  kystes,  celui  de  Crédé  par 
exemple,  paraissent  n'être  que  le  résultat  d'un  épanchement  hémorragique  en 
plein  tissu  d'une  rate  déjà  malade  (7);  pour  les  autres,  l'interprétation  est  plus 
malaisée,  il  est  possible  que  certains  kystes  soient  liés  à  des  néoformations 
bénignes,  analogues  aux  adénomes,  que  d'autres  aient  une  origine  congénitale 
et  soient  comparables  aux  kystes  séreux  du  cou  (8). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  se  sentir  encouragé  par  les  4  succès  obtenus  sur 
4  opérés,  à  traiter  les  kystes  autres  que  les  hydatiques  par  la  splénectomie  ou 
par  l'incision. 

On  s'est  naturellement  demandé,  la  guérison  opératoire  obtenue,  ce  que  deve- 
naient les  malades  et  quels  troubles  la  suppression  de  l'organe  était  susceptible 
de  déterminer.  Or,  d'après  l'observation  des  quelques  rares  malades  revus 
longtemps  après  l'ablation,  il  ne  semble  pas  que  la  santé  générale  ait  reçu  une 
atteinte  quelconque  du  fait  de  la  disparition  de  la  fonction  splénique. 

Des  malades  ont  été  revus  un  an,  trois  ans  et  six  ans  après  une  splénectomie, 
et  jouissant  d'une  santé  parfaite  (').  Les  résultats  de  l'analyse  du  sang  faite  après 
l'opération  sont  contradictoires  (10). 

ligature  de  l'artère  splénique.  Après  avoir  fait  chez  les  animaux  des  expériences  concernant 
la  ligature  des  vaisseaux  du  ligament  gastro- splénique,  Kuster  pratiqua  cette  ligature  chez 
une  malade  leucémique.  La  malade  mourut  de  péritonite.  —  Voy.  Langenbeck,  Congrès  de 
chirurgie  de  Reiiin,  1882  (cité  par  Adelmann). 

(')  Mosler  (Deutsche  med.  Woch.,  1886)  déconseille  formellement  l'ablation  de  la  rate  dans 
la  leucocythémie,  il  recommande  les  injections  dans  la  rate  de  la  liqueur  de  Fowler  et  les 
applications  de  glace.  Dans  diverses  observations  de  Kocher  (Gorrespondenzblatt  fur  schw. 
Aerzte,  1888),  la  malade  guérit  de  l'opération,  mais  les  hydropisies  et  l'anasarque  persistèrent. 

(-)  Goujet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1893. 

(3)  Péan,  Union  méd.,  1867,  et  Ovariotomie  et  splénotomie,  in-8°,  1869. 

(4)  Deutsche  med.  Zeilung,  n°  44. 

(5)  Knowsley  Tiiornton,  Lancet,  1884. 
(°)  British  med.  Journal,  1889. 

(7)  Les  kystes  hématiques  sont  fort  peu  connus.  Verneuil  pense  en  avoir  observé  4  cas 
(Assoc.  franç.  pour  l'avanc.  des  se,  1891).  Tout  dernièrement  nous  avons  assisté  M.  Terrier 
dans  une  laparotomie  faite  pour  une  tumeur  de  l'hypochondre  gauche,  diagnostiquée  kyste 
de  la  rate.  M.  Terrier  trouva  un  kyste  à  contenu  sanguinolent,  paraissant  développé  sous 
le  péritoine  splénique  et  comme  accolé  à  la  rate.  Les  parois  du  kyste  furent  excisées  au  ras 
de  la  rate  et  la  surface  restante  cautérisée  au  thermocautère;  le  malade  guérit. 

(8)  Andral  (Précis  d'anal,  pathol.,  cité  par  Résilier)  dit  avoir  rencontré  un  kyste  dermoïde 
de  la  rate  renfermant  des  poils.  —  Voy.  encore  une  observation  de  kyste  de  la  rate  de  Péan 
dans  Magdelain,  Thèse,  1808,  et  Leudet,  Soc.  anat.,  1873. 

(9)  Voy.  cas  de  M.  Colberg,  Lenhossek,  Spencer  Wells,  etc. 

(,0)  Pospischil,  loco  citato.  —  Rlum,  Arch.  gên.  de  méd.,  loco  cilato.  —  L'extirpation  de  la  rate 
serait  presque  toujours  suivie  d'une  augmentation  du  nombre  de  globules  blancs. 
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Le  manuel  opératoire  de  la  splénectomie  comprend  plusieurs  temps  :  lu  l'ou- 
verture de  l'abdomen;  2"  la  libération  de  la  tumeur;  3°  la  ligature  du  pédicule; 
4°  enfin  le  traitement  du  pédicule. 

L'incision  abdominale  a  élé  pratiquée  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  le 
long  du  bord  externe  des  muscles  droits.  La  première  nous  paraît  préférable  (*). 

La  tumeur  mise  à  jour,  il  faut  se  comporter  comme  pour  toute  ablation  de 
tumeur  du  ventre,  c'est-à-dire  détacher  les  adhérences  en  faisant  au  fur  et  à 
mesure  l'hémostase.  La  constatation  d'adhérences  intestinales,  épiploïques, 
pariétales  et  diaphragmatiques  trop  étendues,  contre-indique  l'opération  et 
peut-  obliger  à  refermer  le  ventre  sans  aller  plus  loin.  Dans  un  cas  d'adhé- 
rences postérieures  trop  étendues,  Houzel  (')  dul  improviser  une  exospléno- 
pexie  qui  fut  suivie  de  guérison,  après  élimination  progressive  de  la  bouillie 
splénique. 

La  tumeur  libérée,  on  arrive  au  pédicule;  certains  le  lient  comme;  un  pédicule 
de  kyste  ovarique;  d'autres,  Franzolini  par  exemple,  lient  séparément  l'artère  et 
la  veine  ou  les  groupes  d'artères  et  veines.  Dans  les  cas  de  rate  mobile,  l'opéra- 
tion se  trouve  notablement  facilitée,  par  suite  de  l'étirement  des  pédicules 
(phréno-splénique,  pancréatico-splénique,  gastro-splénique). 

Après  ligature  du  pédicule,  la  tumeur  est  sectionnée  à  une  certaine  distance 
des  fils  :  on  peut,  avant  de  faire  la  section,  placer  provisoirement  un  clamp,  dans 
le  cas  où  le  moignon  glisserait  sous  les  fils,  ou  encore  appliquer  une  deuxième 
chaîne.  Faut-il  réduire  ou  fixer  le  pédicule  à  la  plaie  de  la  paroi?  les  deux  con- 
duites ont  élé  tenues  avec  un  égal  succès  (:')  :  en  général,  la  réduction  sera  de 
mise.  Dans  quelques  cas,  l'existence  de  débris  d'adhérences (4)  et  l'utilité  d'un 
drainage  feront  pencher  pour  la  suture  à  la  plaie. 

(')  M.  Ruggi  (de  Bologne)  (Soc.  de  chir.  itàl.,  1891)  a  proposé  de  substituer  à  l'incision 
sur  le  bord  externe  du  muscle,  droit,  une  incision  au-dessous  des  fausses  côtes,  afin  d'at- 
teindre tout  de  suite  l'artère  splénique  cl  d'en  faire  la  ligature  préventive.  M.  Ruggi  a  pu 
extraire  parcelle  incision  une  raie  de  1250  grammes  (Sem.  méd.,  nov.  1891). 

('-)  Houzel,  Académie  de  médecine,  juin  1897. 

(s)  Péan  a  fixé  dans  un  cas  le  pédicule  à  l'angle  supérieur  de  la  paroi;  C/.ernv,  Martin 
(de  Berlin),  etc.,  l'ont  réduit. 
(*)  De  guenilles,  comme  dit  familièrement  Terrier. 


[QUÉNU ] 


964  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  LA  RATE. 


SPLÉNECTOMIES  (statistique  d'adelmann) 


N" 

ANNÉE. 

INDICATIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES. 

sexe. 

nature  de  la  maladie 
et  traitement. 

SUITES. 

1. 

1581. 

1,  —  IIEBNI 

Viard,  Ballo.ntus,  Opéra  om- 
nia  medica.  Paris,  1655. 

ES  TBA 
II. 

UMATIQUES.        25  cas 

Plaie  au  nivreau  des  fausses 
côtes.  —  Hernie  de  la  rate, 
gangrène;  ligature,  excision. 

Guérison. 

1675. 

DOVBERRY  TURBÉYILLE ,  Mis- 

cella  curiosa  med.  physica. 
(Acad.  nal.  curios.  S.  ephem. 
med.  2mys.,  t.  V  et  \  I,  1675.) 

H. 

Coup  de  couteau  dans  la  rate. 
—  Hernie  ;  résection  après 
5  jours. 

Guérison. 

3. 

1(578. 

Matthia  Coi.berg,  Ephem. 
med.  phys.  nul.  cur.,  t.  III, 
1681. 

II. 

&Q  il  II  b 

Coup  de  couteau.  —  Ligature, 
après  1  jour.  —  Deuxième 
ligature  sur  le  hile;  excision 
5  jours  après. 

Guérison  en  5  se- 
maines. —  Malade 
revu  en  bonne  san- 
té 6  ans  après. 

1 

1680. 

Purmann,  Breslau  chir.  cur. 

H. 

Coup  de  couteau.  — -  Hernie  de 
l'épi ploon  et  de  la  raie;  lé- 
gère résection. 

Guérison    en  4  ou 
6  semaines. 

5. 
6. 

1698. 

Hanneus,  Ephem.  nal.  curios., 
t.  VII. 

II. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  la  rate  ;  résection  après 
2  jours. 

Guérison. 

1700. 
1751. 

Gerbezius,  Ephem.  nat.  cur., 
t.  IX. 

F. 

Coup  de  foret.  —  Ligature  au 
4  jour  excisicn. 

Guérison. 

7. 

Fergusson,  Irlandphil.  Trans- 
actions, 1757. 

H. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie  de 
la  raie;  excision  partielle. 

Guérison. 

8. 

17 15. 

Wilson,  Med.  facls  and  expe- 
riments. 

H. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen. 
—  Hernie  de  la  rate;  résec- 
tion. 

i  ,  1 1  i  j  p  î     r\  n 
VJTllC  1  LoUila 

9, 

1797. 

DonscH,  Fulda,  Kopp,  Jahr- 
uuch  der  Slaalsarzneikunst. 

H. 

55  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rate;  li- 
gature partielle. 

Guérison. 

10 

11 

1-2. 

1814. 

O'Buien,  Mexico  med. -chir. 
Journal,  1816. 

H. 

59  ans. 

Plaie  des  fausses  côtes.  — 
Hernie  de  la  rate;  ligature 
du  hile;  enlèvement  après 
20  jours. 

Guérison    en  8  se- 
maines. En  même 
temps,   plaie  des 
reins. 

1815. 

Leuhossek,  Hecker,  Medic. 
Annales,  1828. 

II. 

19  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rate; 
ligature  des  vaisseaux;  ré- 
section. 

Guérison.  —  Santé 
parfaite  aprèsSans. 

1826. 

Powel  (Kentucky),  American 
Journal,  1827. 

H, 

56  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  2  pouces: 
réduction,  ligature. 

Guérison  après  14  j. 
Bien  portant  après 
9  mois. 

13. 

1856. 

M.  Donnel,  Transact.  de  la 
Soc.  de  Calcutta,  1856. 

H. 

50  ans. 

Coup  de  corne.  —  Hernie  de 
2  pouces;  résection. 

Guérison 
après  2  mois. 

14. 
la. 

1844. 

Bresciani. 

H. 
H. 

Plaie  intercostale.  —  Hernie  de 
la  rate  ;  ligature. 

Guérison. 

1844. 

C.  Bell,  Allan  Webb,  Path. 
Ind.  Londres,  1841. 

Plaie.  —  Hernie;  résection. 

Guérison. 
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ANNÉE. 

INDICATIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES 

SEXE 

NATURE  l(E  I  V  MALADIE 
ET  TRAITEMENT. 

SUITES. 

ir>. 

1811. 

BERTHET    tiiiz    ïm'd   de  l'ili'iï 

n°  18,  188i. 

II. 

Coup  île  couteau.   Résection 

après  8  jours. 

Guérison.   —  Mort 
15  ans    après  de 
pneumonie,  auto- 
psie, il  restait  un 
fragment  de  rate. 

17 

1850. 

Novelli,  Commcntario  délia 
eh  irurgia.  Bologne,  1871 . 

11. 

Hernie  de  la  rate  après  bles- 
sure. —  Ligature,  chute. 

Guérison. 

18. 

185a. 

J.  Schultz,  Deutsche  Klinik, 
185H.  m"'  17  cl  lx. 

F. 
22  ans. 

Blessure  en  voiture.  —  Hernie; 
ligature  apris  ;  jours  exci 
sion. 

Guérison. 

19. 

1802. 

AI.STO.N,   OtïS,  Histoire   (lr  In 

guerre  de  Sécession,  vol.  II, 
p.  150. 

H. 

(  loup  (le  fusil  entre  la  s-  cl  la 

9'  Côte,  eut  re   le  sternum  el 

la  colonne  vertébrale.  —  Her- 
nie de  la  rate  :  ligature,  chute 

.111  l)0Ul  île  5  jours. 

Guérison 
après  2  semaines. 

20 . 

1  SI  pS 

Bouteillier,  Mouvement  méd. 
Paris,  lsos,  a'  20. 

1 1 . 

Pl-ic  de  I  2x1  remitî  infîrisure 
de  la  rate,  avec  étrangle- 
menl .  —  Ligal  ure,  chute  au 
4*  jour. 

Guérison 
après  lo  jours. 

21 . 

1869. 

Bazili.e,  Ai.gier,  Recueil  de 
mém.  méd.  et  chir.  militaire. 
1 1  <  1 1  ■  i  s   7>"  se  ri  c   l .  X  X  V I . 
p.  119! 

II. 

55  u  n  s . 

Coup  de  couteau.  —  Au  boul 

d'une  heure  issue  par  la 
ploie  d'un  Corps  volumineux, 
11  centimètres  1/2  de  long, 

10  de  large,  27  de  cire  |'é- 

rence;  ligature,  enlèvement 

après  5  juin  s. 

Guérison 
après  10  jours. 

22 

187i. 

Elias,  Gaz.  méd.  de  i  Orient. 
Presse  méd.,  1871,  t.  XXVI. 

p.  13. 

11. 
18  uns. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie  de 
la  rate  :  ligal  ure  après  4jours, 
résection  ou  7". 

Guérison 
au  lu  ml  de  25  jours. 

23. 

1871. 

Pietrzycki,  1871.  Bohême. 

II. 

25  ;  1 1 1  s . 

Plaie.  —  Hernie  ;  ligature,  abla- 
tion. 

Guérison 
eu  1  i  jours. 

24. 

1S75. 

Markiiam,  New  Yorhmed.Rec., 
sept.  1875. 

11. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rôle,  sur 
les  5'  1  de  sa  longueur;  spha- 
céle  superficiel. 

Guérison. 

25. 

1877. 

Goldhaber.  Bohême. 

F. 

<  loup  de  couteau  à  la  hauteur 
du  s-  espace  intercostal,  — 

Hernie  de  la  ra  1  e  de  7  cen  1  i- 

mètres;  ligature,  résection 
après  |6  heures,  cicatrisa- 
lion. 

Guérison 
en  19  jours. 

II.  -  SPLÉNECTOMIES  POUR  RUPTURES  DE  LA  RATE 

1 . 

1896. 

Pitts  el  Ballamce,  The  Lan- 
cel,  22  fcv.  180li,  p.  185. 

10  ;ins. 

Splénectomie  5  jours  après  un 
trauma.  —  Grande  quantité 
de  caillots.  1  taie  rupturéesur 
ses  laces  diaphragmatique  cl 
rénale. 

Hypertrophie  des 
ganglions  du  cou, 
de     l'aisselle,  de 
l'aine. 

1896. 

PlTTS  cl  BallaNCE,  The  La u- 
cet,  22  fév.  1800,  p.  185. 

F. 

Énorme  quantité  de  caillnls.  — 
Splénectomic. 

Trouilles  généraux 
quelques  jours 
après,   pois  l'état 
général  redevient 
bon  progressive- 
ment. 
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ANNÉE. 

INDICATIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES. 

SEXE. 

NATURE  DE  LA  MALADIE 
ET  TRAITEMENT. 

SUITES. 

3. 

1896. 

Pitts  et  Bali.ance,  The  Lan- 
çai, 22  fév.  1896,  p.  4  6. 

H. 

56  ans. 

Splénectomie.  —  Rupture  de 
la  rate  consécutive  à  une 
chute. 

Troubles  généraux, 
rétablissement  au 
bout  de  2  mois. 

4. 

18%. 

Vincent,  Revue  de  chir.,  1896. 
p.  455. 

IL 

57  ans . 

Paludisme.  —  Laparotomie  le 
11° jour.  —  Évacuation  de 
2  litres  1/2  à  5  litres  de  cail- 
lots. 

Guérison. 

III 

—  SPLÉNECTOMIES  ET 

SPLÉNOTOMIES  POUR  ABCES  DE  LA  RATE 

1. 

1711. 

Fer.reb.ius,  Saint-Corignan, 
Fantoni,   Opusc.  medic.  et 
physiol.,  1738. 

F. 

30  a  n  s . 

Abcès. 

Guérison.   —  Mort 
5  ans  après.  —  Ci- 
catrice constatée 
à  1  autopsie. 

2. 

1894. 

Nolen  ,    Wecliblaad  von  liel 
mcd.Tydschv.  vooi'  geneesslct., 
10  mars  1891. 

Incision  latérale.  —  Évacua- 
tion de  1  litre  de  pus  mêlé  à 
pulpe  splénique.  Drainage. 

Guérison. 

5. 

1895. 

Marriott.    Lancet ,  22  nov. 
1893,  p.  1292. 

F. 
50  ans. 

Rate  farcie  de  nodules  jau- 
nâtres; tuberculose.  —  Splé- 
nectomie. 

4. 

1895. 

Collier,  Lancet,  22  nov.  1895, 
p.  1297. 

F. 

45  ans. 

Abcès.  —  Évacuation  de 
500  grammes  de  pus  sangui- 
nolent avec  débris  de  pulpe 
splénique.  Hémorragie  pen- 
dant l'opération,  arrêtée  par 
tamponnement  du  bile. 

Mort    au    bout  de 
25  heures. 

5. 

1887. 

Krieger,  Deuts.  n\cd.  Woch., 
ir  59,  1887. 

II 

59  ans. 

Laparotomie  latérale  gauche. 
—  Découverte  de  la  rate  qui 
est  énorme,  fluctuante  en 
haut.  Ponction,  issue  de 
150  grammes  de  pus.  Incision 
d'une  poche  à  parois  nécro- 
sées. Tamponnement.  Splé- 
notomie. 

Guérison. 

IV.  —  SPLÉNECTOMIES 
POUR  RATE  MOBILE  ET  PRESQUE  TOUJOURS  HYPERTROPHIÉE 

1 

1711. 

Ferrerius,  in  Fontani,  Diss. 
inavg.  du  Thiela.  Berlin, 
1886. 

F. 
50  ans. 

Rate  volumineuse  et  déplacée. 
—  Périsplénite.  Splénecto- 
mie. Extirpation  facile. 

Guérison. 

2 

187-1. 

Urbinati,  in  Franzolini,  Mil- 
za  ail'  nono  Torino,  1882. 

F. 

Raie  hypertrophiée  avec  dé- 
placement. —  2273  grammes. 

Mort  au    bout  de 
4  jours.  Accident 
fortuit. 

5 . 

1877. 

Martin  (Berlin),  Wiener  med. 
Woch.,  1879,  n"  15. 

F. 
51  ans. 

Rate  déplacée  et  un  peu  hyper- 
trophiée. —  Ligature  fascicu- 
lée. 

Guérison. 

■i . 

1878. 

Czerny,  Wiener  med.  Woch., 
1879. 

i 

F. 

2  4  a  n  s . 

Rate  hypertrophiée  et  dépla- 
cée. 

Guérison. 

J 

1 
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S  V.  X  E . 

NATURE  DE  LA  MALADIE 
ET  TRAITEMENT. 

SUITES. 

6. 

1878. 

Aonzo  Savona,  in  Franzoi.ini. 

F. 

-21  ans. 

liai''  mobile,  pesant  vide 
I5HII  grammes. 

Mort  r,  heures  après. 
Collapsus. 

1885. 

Albert,  Verhandl.  der  deul- 
selten  Gcsdlschaft  fiir  Chir., 
1885. 

F. 

il  ans. 

Rate  déplacée.  —  Infarctus. 
Malaria  2700  grammes.  Pédi- 
cule tordu. 

Guérison. 

7 . 

8. 

1887. 

DONNAT,  LtDigcnOCClCS  ArChlO, 

1.  XXXIV. 

r . 

"25  ;  1 1 1  s . 

Raie  déplacée.  —  Malaria. 

Guérison. 

1885. 

Prociiowinck,  Deutsche  med. 
Woclienschrifl. 

? 

Dnln     .'.     ■  ....  1  i     .  ■  ) ,  .     f  1  i  i  lit 

1  ,  1 1  II      .1     |  H  (lit   II  1 1       1  '  1  1  1  1  1 1  .             1 1  \  - 

pertrophic.  Ligature  en 
masse,  doublée  d'une  liga- 
1  ure  séparée. 

Guérison. 

9, 

1886. 

Ceci,  Réunion  de  la  Soc.  de 
chir.  de  Home,  issu. 

F. 

Raie  ectopiée  et  hypertrophiée. 

Injection.  —  Hyper- 
trophie thyroï- 
dienne. Guérison. 

in. 

1880. 

James  Mac  Cann,  Med.  News 
PIM.,  1887. 

F. 

59  ans. 

Adhérences  épiploïques.  —  Lé- 
sinas ;  mi  peu  île  sclérose. 

Guérison. 

11. 

1887. 

Myers,  Journal  of  Amer.  med. 
Assne.  Chicago,  1887. 

F. 

Rate  mobile.  —  Périsplénite 
suppurée. 

Guérison. 

1-' 

1886. 

Bergmann,    In    Feiileisen  , 
Deutsche  med.  Woch.,  1888. 

F. 

58  ans. 

Kyste  hydatique  dans  une  raie 
mobile.  —  Nombreuses  adhé- 
rences. 

Guérison. 

ir>. 
î  i 

1880. 

Nilsen,  American  Journal  of 
Obsletric,  1887.  . 

F. 

Splénectomie.  —  Une  veine 
dont  le  pédicule  égale  le  vo- 
lume d'une  anse  grêle. 

1 1»  l'i  en  n 

VI  U'.  1  1  9  '  M  1  . 

1NS7. 

Severeanu,  Archiv  fur  Min. 
rhir.  Berlin,  ixss. 

F. 

Splénectomie.  —  Ligature  fos- 
ciculée.  Poids  98S  grammes. 

Guérison. 

15. 

1887. 
1SX7. 

Cassim,  Brilish  med.  Journal, 
1888. 

F. 
22  ans 

Malaria. —  Adhérences  an  rein 
cl  au  pancréas,  <pii  taisait 
pariic  iln  pédicule.  Seclion 

pailC  réas.  RéduC  1  i'in . 

Guérison. 

Iti. 

Mac  Graw,  Med.  lin-..  1SS7. 

F. 

III  nus. 

Raie  adhérente  dans  le  pelvis. 
—  Poids  46  onces. 

Guérison. — Eventra- 
1  ion. 

i; 

ls 
19 

1SS7. 

Riedel,  Deulsclie  Chir.,  1890. 

F. 

"2S  ;  1 1 1  s . 

Rate  hypertrophiée.  —  Tissu 

Guérison. 

1SS7. 

Spencer  Wells,  Medic.  chir. 
Transite/.,  1888. 

F. 
22  ans. 

Ascite.  —  Déchirure  pendant 
l'cxlirpalion.  Hémorragie. 
Compression  du  pédicule. 
Poids  14  onces. 

Guérison. 




ISS7. 

Liliimann  .  Lo  Sperimentale, 
lsss. 

F. 

Raie  i  luis  plus  grosse  que  sm 
volume  normal.  —  Examen 
h  is  tologKi  ne .  1 1  \  p  e  r  1  r  u  p  1 1  i  e 
du  i  issu  splénique. 

Guérison. 

20. 
21 

1S87. 

POLCK,  Amer.  Jpurn.  of  Obst., 
1887. 

F. 

Rate  2  rois  le  volume  du  rein. 
—  Siégeant  sur  la  lace  anté- 
rieure de  l'utérus.  Adhéren- 
ces. Saignement. 

Guérison. 

1SS7. 

Spencer  Wells,  Brilish  med 
Journal,  1889. 

F. 

"21  ans 

Adhérences  nom  1  n'eu  ses. 

Guérison. 

l 
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2-2. 

1888. 

Assaky,  Spilal  Bue.,  1888. 

F. 

2(3  ans . 

Rate  2H0  grammes;  7  sutures 
en  chaîne.  —  Les  vaisseaux 
pédiculés  sont  très  dévelop- 
pés. Hvperplasie. 

llUTIAIlC  *1  1 '1  1 1  1 1  n  1 1  o 
KA  Ct  Al  g  1 1  \J  11 3  Cl  1  Cl  II  U Kl  U  C 

quelques  jours 
après. —  Guérison. 

23. 

1888. 

Lawrason.  Nervs  Orléans  med. 
and  surg.,  1888-1889. 

F. 
51  ans. 

Rate  mohile  à  pédicule  tordu. 
—  Poids  5-i  onces  1,2. 

Guérison. 

24. 

1888. 

Gersuny,  Wiener  med.  Presse, 
1888. 

F. 
57  ans. 

Rate  à  pédicule  tordu.  —  Gros 
vaisseaux  thrombosés  dans 
le  pédicule. 

Mort.  —  Péritonite 

23. 

26. 
27. 
28. 

1889. 

Julius  Metzges,  opérateur 
Lohlein,  Zeit.  f.  Geburst  u. 

Cïnmpp  18Q0 

F. 
53  ans. 

Adhérences.  —  Enclavement 
dans  le  petit  bassin. 

Hypertrophie  thyroï- 
dienne transitoire. 
Guérison.  —  Mort 
1  mois  après  de  tu- 
berculose pulmo- 
naire. 

1889. 

Rocket,  Bull:  de  la  Soc.  belge 
de  gynéc.  et  d'obst.,  1889-1890. 

F. 

52  ans. 

Rate  2  fois  1/2  son  volume.  — 
Adhérences.  Simple  laparo- 
tomie exploratrice. 

Mort  ultérieure.  — 
Phtisie  aiguë. 

1890. 

Turretta,  Communication  à 
la  Soc.  ital.  de  Rome,  18'U. 

F. 

2l3  ans. 

Rate  6i3  grammes.  —  Hyper- 
trophie malarique. 

Guérison. 

1890. 

Trombetta,  Septième  Congr. 
chir.  ital.,  1890,  et  Wiener 
med.  Woch.,  1890. 

9 

Ligature  fasciculée. 

Guérison. 

29. 
30. 

31 . 

52. 

1891. 

Penrosc,  Brit.  med.  Journal, 
1891. 

F. 

50  ans. 

Rate  à  pédicule  tordu.  —  Vo- 
lume l  fois  le  volume  nor- 
mal. 

Guérison. 

1 89 1 

Monte  no  vesi,  Biforma  med. 
Napoli,  1891. 

F. 

22  ans. 

Rate  hypertrophiée  malarique. 

Gut'ri  son . 

1891. 

VJfl-AsUUV»  ,      1  1  UirtoOiltli.     UJ  l/ll 

Amer.  Assoc.  of  Obst.  and 
Gynec.  Philadelphie,  1891. 

F. 

25  ans. 

Rate  à  pédicule  tordu.  —  Ten- 
tative de  splénopexie.  Splé- 
neclomie.  Ligature  fascicu- 

lée. 

Guérison. 

1892. 

Lindfors,  Nordiskt  medicin. 
Arch.,  1892. 

F. 

20  ans 

Hypertrophie  des  éléments  fi- 
breux. 

Guérison. 

33. 

1893. 

Treub,  in  Union  médicale, 
15  juillet  1895. 

F. 

Rate  tombée  dans  le  petit  bas- 
sin en  partie  nécrosée. 

Guérison. 

51. 

1892. 

Bland  Sutton,  Brilish  med. 
Journal,  1892,  et  London 
chir.  Soc,  9  nov.  1892. 

F. 
52  ans. 

Rate  à  pédicule  tordu.  —  Dé- 
torsiôn  puis  refoulement  au 
siège  normal.  Récidive.  Splé- 
nectomie  -1  mois  après,  le 
pédicule  était  tordu  à  nou- 
veau. 

Guérison.  —  Revue 
5  ans  après. 

53. 

1892. 

Carlo  Gangitano,  Biforma 
med.,  1895. 

F. 
56  ans. 

Rate  hypertrophiée  mobile.  — 
Poids  1030  grammes. 

Guérison.  —  Le  3"j. 
accès  de  fièvre  per- 
nicieuse. 

1892 

Markoe,  Annals  of  surgery. 
Saint-Louis,  1895. 

F. 
6[  ans. 

Rate  3  livres  1/2.  —  Augmen ta- 
lion du  tissu  conjonclif,  mais 
on  retrouve  structure  de  la 

Guérison. 

37. 

1892. 

Je.moli,  opérateur  Bottini, 
Clinica  chir.  Milano,  25  fév. 
1892. 

F. 

13  ans. 

Hypertrophie  légère. 

Guérison. 
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BIBLIOGRAPHIQUES. 

SEXE. 

NATURE  DE  I.A  MALADIE 
ET  TRAITEMENT. 

SUITES. 

58. 

1893. 

Hartmann,  in  Thèse  île  Licf- 
fring,  1895-1894. 

F. 
IS  ans. 

Rate  à  pédicule  tordu.  —  Hyper- 
l  rophie.  Péril  oui  le  aiguë  gé- 
nuclméc.  Vîisseaux  throm- 
bosés. 

Guéri  son. 

39. 

1894. 

Hartmann,  in  Thèse  de  Lief- 
lïing,  1895-1891. 

F. 
10  ans. 

Raie  hypertrophiée.  —  Pédi- 
cule grosseur  les  5  doigts  réu- 
nis. Cas  d'adhérences.  Sclé- 
rose. 

Guérison . 

W. 

1894. 

Edward  Malins,  The  Lancet, 
15  sept.  1891. 

? 

Rate  à  pédicule  tordu.  —  Splé- 
neclomie. 

Guérison. 

1  1 

1 895 

Runoe,  Berliner  Min.  Woch  ., 
22  avril  1893,  n°  16,  p.  346. 

F. 

Rate  à  pédicule  tordu. —  Adhé- 
rences multiples  an  grand 
épiploon.  Thrombose  des 
veines  du  hile. 

Guérison. 

48. 

1893. 

Heurtaux,  Société  de  chir. 
1893. 

F. 

Raie  à  pédicule  tordu. 

Mort.  —  Péritonite. 

45. 

1811  i . 

Poisson,  Gaz.  méd.  de  Nantes, 
12  dee.  1891. 

F. 

Rate  flottante  hypertrophiée, 
douloureuse. 

i  l 

1895. 

Bland  Sutton,  The  Lancet 
19  oct.  1895. 

F. 

Rate  déplacée.  —  Poids  2  li- 
vres 1/2.  Structure  normale. 

Guérison. 

15. 

1895. 

Bland  Sutton,  The  Lancet, 

19  OCt.  1893. 

F. 
22  ans. 

Rate  mobile  depuis  lo  ans.  — 
Poids  500  grammes.  Struc- 
ture normale. 

Guérison. 

16. 


1895. 

VlCNARD,  Gaz.  méd.  de  Nantes. 

12  fév.  1896. 

F. 
22  ans. 

Rate  paludéenne  ectopiée,  très 
hypertrophiée.  —  Poids 
1 120  gr.  La  ligature  comprend 
la  queue  du  pancréas. 

Guérison. 

47. 

1 89  i . 

Angerer,  Munch.  med.  Woch., 
ii°  28,  1891,  p.  557. 

Rate  hypertrophiée  mobile. 

Guérison. 

i8. 

1895. 

Tizzoni.  Bull,  de  la  Soc,  lie 
méd.  et  de  chir.  de  Bologne. 
26  avril  1893. 

Rate  mobile  hypertrophiée. 

Guérison. 

i'.». 

1895. 

Esciieiî,  Clinica  chirurgica, 

00  a\  I  11  lrvJo. 

F. 

Rate  mobile. 

Guérison. 

50. 

189  i. 

Couki  in  Med.  lire..  -28  juillet 
1891. 

F. 

29  ans.. 

Adhérences.  —  Pédicule  tordu 
5  fois.  Splénectomie. 

Guérison. 

51 . 

1893. 

G.  Ganoitano.  Rifonna  med., 
5  août  1898,  p.  525. 

F. 
36  ans. 

Rate  hypertrophiée  malarique 
et  mobile.  —  Poids  1030  gram- 
mes. Splénectomie. 

Guérison. 

V.  —  SPLÉNECTOMIES  POUR  HYPERTROPHIES  DE  LA  RATE  DITES  SIMPLES 

ET  PAR  IMPALUDISME 

1 

1826. 

QUITTENBAUM,   RoslOClt,  1836. 

—  Braun,  Aug,  Dissert. 

F. 

22  ans. 

Hypertrophie,  marasme,  hy- 
dropisie .  —  Raie  pesant 
5  livres  (cirrhose  du  foie  à 
l'autopsie). 

Mort 
0  heures  après. 

2 

1855. 

Kuchler,  Angef.  Werke. 

11. 

56  ans. 

Hypertrophie  malarienne  de- 
puis 11  ans.  —  Rate  pesant 
5  livres. 

Mort.  1  heures  aprè> 
par  hémorragie.  — 
Artère  non  liée. 

[QUÉNU  ] 
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BIBLIOGRAPHIQUES. 

sexe. 
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et  traitement. 
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O . 

1855 

Volney  Dorsay,  Oliio  med. 
Counscl,  1855. 

H. 

-10  ans. 

i  T  v r\  f  » p  1  p i 1 r\  1 1  w  >   m  ■  1 1  ■  1 1 ' 1 1  •  1 1 1 1  s * 
11  j         1  II  \J  L'HIC    111  il  I  tll  1 1  1111(1. 

Giierison. 

i. 

1866.,.. 

3aker  Brown,  Wiener  med. 
Woch.,  1879. 

II. 

Hypertrophie.  .- 

Mort 
par  hémorragie. 

5. 

1873. 

Spencer  Wells,  Angefûhrte 
Werke. 

F. 

12  a  n  s . 

Hypertrophie.  —  16  livres. 

Mort 
70  heures  après. 

Hypertrophie.  —  1125  grammes 
et  1300  à  1400  grammes  de 
sang. 

6. 

1876. 

Péan,  Gaz.  des  hôp.,  1876.  — 
Barrault,  Thèse,  1876. 

F. 
21  ans. 

Guôrison 
en  19  jours. 



7 . 

1876. 

Spencer  Wells,  Wiener  med. 
Woch.,  1879. 

F. 

27  ans. 

Hypertrophie.  —  11  livres  avec 
le  sang. 

Mort  par  hémorra- 
gie  en  quelques 
heures  par  défaut 
de   ligature  arté- 
rielle. 

8. 

1877. 

Fucus,  Sehmidt's  Jahrbùchcr, 
t.  CLXXX. 

F. 
10  ans. 

Hypertrophie  malarienne.  — 
Leucémie. 

Mort 
18  heures  après. 

9. 

1880. 

Langenbeck,  Deutsche  Gescll. 
fur  Chir.,  1882. 

F. 

16  ans. 

Hypertrophie. 

Mort    en  quelques 
heures  d'hémorra- 
gie par  suite  de 
déchirure  d'adhé- 
rences. 

10. 

1881. 

ClIIARGEANI  MAILAND. 

F. 
52  ans. 

Hypertrophie  simple.  —  Ma- 
laria. 

Mort  2  heures  après 
par  hémorragie. 

11 . 

1881. 

Bonoro  Urbino,  Indep.  med. 
di  Turino,  1881. 

F. 

55  ans . 

Hypertrophie  simple.  —  Poids 
5700  grammes. 

Mort  en   5  heures 
d'hémorragie. 

12. 

1881. 

Warrington  IIaward,  Brii. 
med.  Journal,  1882. 

F. 

49  ans 

Hypertrophie  simple. 

Mort  au  début  de 
l'opération,  de  col- 
lapsus. 

L3. 

1885. 

Gussenbauer  ,  Prayer  med. 
Woch. 

F. 
17  ans. 

Hypertrophie  malarienne. 

Mort  de  péritonite 
3  jours  après,  hé- 
morragie   de  la 
veine  splénique 
pendant  l'opéra- 
tion. 

14. 

1883. 

Bergmann. 

F. 

1)5  ans 

Hypertrophie  malarienne. 

Mort  en  52  heures. 

15. 

1883. 

Spanton,  Brit.  med.  Journal, 
1881. 

F. 

17  ans. 

Hypertrophie.  —  8  livres. 

Mort  de  collapsus 
7  heures  après. 

16. 

1881. 

Knowsley  Thornton  ,  Med 
chir.  Transacl.,  t.  LXIX. 

F. 
23  ans. 

Hypertrophie. 

Mort  5  heures  après, 
hémorragie  pen- 
dant l'opération. 

17. 

1886. 

Nii.gens,  American  Journal 
ofobst.,  1886. 

F. 

Hypertrophie  malarienne. 

Guérison. 

18 

1886. 

Bibera,  Siglo  med.,  1886. 

II. 

10  ans. 

Hypertrophie  ascite. 

Mort  le  lendemain 
de  choc. 

19 

1881). 

Pprr   fin-'   ripz  /i/in  1KKC 

F. 

17  ans 

2100  grammes  avec  le  sang. 

Gu  érison. 

20 

1886. 

PODREZ  ClIARKOW. 

F. 

56  ans 

Hypertrophie  malarienne. 

Mort  de  néphrite  le 
35"  jour.  —  Hémor- 
ragie pendant  l'o- 
pération. 

1 
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21. 

1SS7. 

3evereanu  Vcrho/ndlung  dcr 
deulschcn  Gcs.  f.  Chir.,  1887. 

F. 

iO  ans. 

Hypertrophie. 

Guérisonen  11  jours. 
—  Ligature  sépa- 
rée. 

22. 

1892. 

Tricami,  Riforma  mcd.,  24  jan- 
vier 1891. 

Hypertrophie   malarienne.  — 
Splénectomie. 

23. 

1892. 

'l'un  uni, Riforma  med., 21  jan- 
vier 1891. 

., 

Splénectomie. 

2t. 

1S92. 

Tricami,  Riforma  med., 21  jan- 
vier 1891. 

? 

Splénectomie. 

23. 

181)3. 

Ceci,  Il  Policlinico,  15  aoûl 
1894. 

F. 

16  ans. 

Hypertrophie  malarique.  Splé- 
nectomie, —  Poids  1300  gr. 
Conservation    dos  corpus- 
cules de  Malpighi. 

Guérison. 

26. 

1891. 

Ceci,  /'  Policlinico,  13  aoûl 
1894. 

Hyperlrophi:  splcnique  essen- 
1  ielle.  —  Splénectomie. 

G  né  ri  son. 

27. 

1893. 

Lennander,  Wiener  mcdicin. 
H  och.,  vol.  XXX,  1896. 

Splénectomie 

28. 

îsxx. 

Hatch,  Lant ■-•/.  1889,  p.  1055. 

II. 

50  ans. 

Rate  adhérente  on  diaphragme, 
paludisme.  —  Splénectomie. 

Morl  pai'  hémorra- 
gie post-opératoire. 

29. 

1890. 

RUGGI,  .liv/i.  de  ta  .Soc.  Uni. 
de  c/u>.,  18111. 

F. 

25  ans. 

Raie  pesant  1250  grammes.  — 
Splénectomie. 

Guérison. 

3(1. 

1891  . 

Fil  IPPOSI  cl  KUSNEROW,  (  'CJl- 

tralblatt  fur  C/it>.,  1891. 

F. 
25  mus 

Rate  hypertrophiée  malcrique 
pesant  2  Riions.  —  Splénec- 
tomie. Hémorragie  veineuse 
par  déchirure  pendant  l'opé- 
ration. 

Mort.  —  Collapsus  et 
i  1 1  ire  [ion  le  8"jour. 

1889. 

Meerovitch,  Vralch.,  1893. 

1". 

26  ans. 

Adhérences.  —  Poids  2650  gr. 

Guérison. 

1  895 

Meerovitch,  Vratcli..  1893. 

F. 
21  ans. 

Pas  d'adhérences.  —  Poids 
07(10  grammes. 

Guérison . 

55. 

1893. 

Meerovitch,  JV«<<7».,  1895. 

F. 

21  ans. 

Adhérences  épiploïques.  Opé- 
ration  dure  3  heures  pour  les 
adhérences.  —  Poids  2640  gr. 

Mort  5  heures  après. 
Collapsus. 

5  i  . 

1895. 

Matropust,  Clinica  chirur- 
gica,  r,(i  avril  1893. 

F. 

Ligature  l'a-,  i  ni  —  Splï 
nectomie. 

Guérison. 

53. 

1894. 

Postempski,  Riforma  medica, 
1891. 

22  .mis 

1  lypcrl  rophie  malarique.  —  Hé- 
morragie par  rupture  d'une 
grosse  veine  au  cours  de  la 
splénectomie. 

Guérison. 

1893 . 

Markoe,  .Immfs  o/1  surjerj/, 
1804. 

II. 

H)  ans. 

Haie  pesant  i  livres.  —  Splé- 
nectomie. 

G  uéri  son . 



r>7. 

1894. 

Murphy,  /(/■//.  med.  Journal, 
nov.  lxiii,  p.  97 J. 

F. 

Mégalopexie.  —  Adhérences 
avec  le  côlon  transverse  très 
épaisses  et  très  vasculaires 
Collapsus  pendant  1  cxlrae 
lion.  Abcès  dans  celte  rate 
Sclérose. 

Guérison. 

ÔS 

lS'.t  i 

Kammerer,  .Imm^s  of  surg. 
1891. 

11. 

13  ans. 

Adhérences.  —  Hémorragie 
pendant  l'opération.  —  Poids 
7  livres  1/2. 

Mort.  —  Shock. 
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59. 

1894. 

Panie  de  Galveston  (Texas). 
Annals  of  surgery,  vol.  III, 
189  i. 

F. 

25  ans. 

Hypertrophie  malarique. —  Li- 
gature fasciculée. 

Guérison. 

40. 

1894. 

Gagmari,  Riformà  medica, 
1891. 

F. 

Hypertrophie  malarique. 

Guérison. 

41. 

1895. 

R.  Dowglas,  Médical  News, 
14  (16c.  1895,  p.  670. 

F. 

Splénectomie. 

Guérison. 

42. 

1894. 

PostempsKI,  Rifonna  medica, 
9  janvier  1891. 

F. 
18  ans. 

Peu  d'adhérences.  —  Splénec- 
tomie. 

Guérison. 

43. 

1895. 

Eriberto  Aievoli,  Rifonna 
medica,  9  janvier  1895. 

F. 
25  ans. 

Hypertrophie  malarique. 

Infection. 
Mort  2  jours  après. 

44. 

1895. 

Israël,  Berliner  hlin.  Woch., 
1895. 

H. 

()i>  on  s 

Splénectomie  pour  un  motif 
non  indiqué. 

Mort  avec  coma 
8  jours  après. 

45. 

1895. 

Bi.and  Sutton,  The  Lanêet, 
19  nov.  1895,  p.  974. 

Enfant. 

Rate  pesant  300  grammes.  — 
Splé^nec  tom  ie. 

Guérison. 

46. 

1894. 

Schalita,  Arch.  f.  hlin.  Chir., 
1894,  t.  XLIV,  p.  5. 

9 

Splénectomie. 

» 

47 . 

1895. 

Spantox,  Bril.  mcd.  Joui')icil , 
2  nov.  1895. 

F. 

Hypertrophie.  —  Splénectomie. 

Mort  6  heures  après 
d'hémorragie. 

48. 

1895. 

Spanton  Bril.  med.  Journal 
2  nov.  1895. 

F. 
52  ans. 

Hypertrophie  splénique.  — 
Splénectomie.  Collapsus  pen- 
dant l'extraction. 

Mort. 
Hémorragie,  cepen- 
dant aucune  liga- 
ture rompue. 

49. 

1895. 

Spanton,  Bril.  mod.  Journal, 
2  nov.  1895. 

F. 
58  ans. 

Hypertrophie  et  périsplénite. 
—  Splénectomie  fasciculée. 

Guérison. 
Poussée  fébrile  le 
12°  jour. 

50. 

1896. 

Bond,  Lancel,  2  mai  1898. 

Splénectomie. 

51. 

1896. 

Jonnesco,  Congrès  de  chi- 
rurgie, 1896. 

H. 

18  ans. 

Rate  pesant  5/50  grammes.  — 
Splénectomie  après  l'opéra- 
tion. Injection  de  suc  splé- 
nique. 

Guérison. 

52. 

1896. 

Jonnesco,  Congrès  de  chi- 
rurgie, 1896. 

II. 

Rate  pesant  4620  grammes.  — 
Splénectomie. 

Guérison. 

55. 

1896. 

Rocheblave,  Nouveau  Mont- 
pellier médical,  15  février 
18*16 

Splénectomie  pour  splénomé- 
galie  primilive. 

Mort. 

51. 

1888. 

Kocher,  Correspondenzblatt  f. 
tycliwcizcr  j\ertzc ,  l°r  nov. 
1S.S0,  n°  51,  p.  6  49. 

F. 
56  ans. 

Adhérences  en  éventail  au  ni- 
veau du  diaphragme.  —  Splé- 
nectomie. —  Poids  O')o0  gr.  — 
llyperplasie  simple  du  tissu 
splénique. 

Gue  rison . 

55. 

1896. 

Jonnesco,  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

H. 
12  ans. 

Rate  pesant  2460  grammes.  — 
Hypertrophie  malarique.  — 
Splénec foni  ie. 

Guérison. 

Rate  pesant  1770  grammes.  — 
Hypertrophie  malarique.  — 
Splénectomie. 

Mort.  —  La  plaie  ab- 
dominale s'ouvre 
dans  un  effort  de 
toux.   —  Périto- 
nite. 

56. 

1896. 

Jonnesco.  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

II. 

16  ans. 
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57. 

1897. 

Jonnesco,  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

11. 

52  uns. 

Hypertrophie  palustre.  —  Splé- 
neclomie. 

Guérison. 

58. 

1897. 

Jonnesco,  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

II. 

Mègalosplènie  palustre.  Pleu- 
ro-péritonite  tuberculeuse.  — 
Raie  pesant  1950  grammes. 
Splénectomie. 

Mort. 

59. 

1897. 

Jonnesco,  Congrès  île  Mos- 
cou, 1897. 

11. 

10  ans. 

Splénomégalie  palustre.  — 
Adhérences.  Ouverture  de  la 
plèvre  el  épanchements  san- 
guins dans  la  plèvre. 

Mort.  —  Hémorra- 
gie dans  la  plèvre. 

60. 

1897, 

Jonnesco,  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

11. 

511  ans. 

Splénomégalie  palustre.—  Raie 
pesant  1450  grammes.  Splé- 
nectomie. 

Guérison. 

61 . 

1897. 

Jonnesco,  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

F. 

30  ans. 

Splénomégalie  palustre.  — 
Adhérences .  Splénectomie . 
—  Raie  pesant  930  grammes. 

Guérison. 

62. 

1896. 

J.  Vai.legia,  Riforma  inedica, 
1896. 

F. 
59  ans. 

Hypertrophie  splénique. 
Poids  950  grammes.  Splénec- 
tomie. Examen  histologique. 
Sclérose. 

Guérison. 

VI.  —  SPLÉNECTOMIE  S 

POUR  KYSTES  IIYDATIQL'ES  OU 

 . 

AUTRES 

1 

1867. 

Péan.  Gaz.  Iiebd.,  1807. 

F. 

20  ans. 

Kyste  séreux  uniloculaire. 

Guérison. 

1875. 

KûEBERLE   àlrm    i     la  SoCYili 

médicale    du  Strasbourg, 
1875, 

F. 

27  ans. 

Kyste  à  échinocoques. 

Mort 
17  heures  après. 



3. 

1881  . 

Crédé.   Verhandl.  der  deut. 
Gcs.  f.  Chir.,  1881 

II. 

ii  ans. 

Kyste  après  contusion .  — 
1550  grammes  de  liquide  el 
580  grammes  de  substance 
splénique. 

Guérison. 

1. 

1881. 

Knowseey  Tiiornton,  Mcd. 
chir.  Transact.,  t.  LXIX. 

F. 

58  ans. 

Kyste  à  échinocoques. 

Guérison. 

5 . 

1886 

Bergmann.  Vcrf.  dirs  Augenz. 

F. 

19  ans. 

Kyste.  —  1  livre  11  onces. 

Guérison. 

6. 

1893. 

L.   Guido,   Riforma  mcdica, 
avril  1895. 

II. 

19  ans. 

Kyste  hydatique  avec  pulsati- 
lité.  —  Laparotomie.  Evacua- 
tion de  1  litres  de  liquide. 

20  jours  plus  tard  la 
paroi  du  kysle  se 
détache  complète- 
ment. 

7 . 

1896. 

Reboul,  Archives  provinc.  de 
chir.,  janvier  1896,  p.  29. 

Kysle  hydatique  suppuré  ayant 
envahi  la  plèvre  gauche.  — 
Marsupialisation. 

Fistule  pendant 
i  mois.  —  Mort 
plus     tard  d'un 
kyste  hydatique 
du  cerveau. 

8. 

1893. 

Hahn,  Bn-I.  klin.  Woch.,  1  el 
13  juillet  18115. 

Kyste  hydatique.  —  Splénec- 
tomie. 

Guérison. 

9. 

1893. 

Snejirjeff,  Berl.  klin.  Woch., 
1895. 

Kyste  hydatique.  —  On  essaye 
vainement  de  conserver  la 
raie  en  enlevant   le  kysle 
seul.  Splénectomie. 

1 
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10. 


1892. 

Maclaren  Boderick,  British 
med.  Journal,  7  mai  1892, 
p.  905. 

F. 

26  ans. 

Splénolomie  en  2  temps  après 
création  d'adhérences  du  pé- 
ritoine pariétal  ou  péritoine 
splénique.  —  Relâchement  de 
la  vésicule  mère. 

Guéris  on    1 1 1  m  1  e  en 
2  mois  1/2  après 
accidents  fébriles. 

1888. 

Bekgmann,  in  Feiileisen, 
Deutsche  med.  Woch.,  1888. 
n'  49,  p.  1005. 

F. 

58  ans. 

Kyste  hydatique.  _  Adhé- 
rences à  l'intestin  et  à  l'épi- 
ploon.  Splénectomie. 

Guérison. 

12. 

1888. 

Bergmann,  in  Feiiueisen, 
Deutsche  med.  Woch.,  1888, 
n°  49,  p.  1005. 

II. 

11  ans. 

Splénolomie  cl  marsupiali  sa- 
lion. 

Guérison. 



15. 

Koererlé,  cite  par  Jonnesco, 
Congrès  de  Moscou,  1897. 

Splénectomie.  —  Kyste  hyda- 
tique. 

Mort. 

14. 

Durante,  c i lé  par  Jonnesco. 
Congrès  de  Moscou,  1897. 

Splénectomie.  —  Kyste  hyda- 
tique. 

Mort. 

15. 

• 

Mas,  cité  par  Jonnesco.  Con- 
grès de  Moscou,  1897. 

Splénectomie.  —  Kyste  hyda- 
tique. 

Guérison. 

16. 

Novaro,  cité  par  Jonnesco. 
Congrès  de  Moscou,  1897. 

Splénectomie.  —  Kyste  hyda- 
1 1  que. 

Guérison. 

17. 

1897. 

Jonnesco,  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897. 

H. 

2  i  ans. 

Kyste  hydatique.  —  Adhé- 
rences nombreuses  et  éten- 
dues. Déchirure  du  dia- 
phragme et  ouverture  de  la 
plèvre. 

Epanchement  san- 
guin dans  la  plè- 
vre. —  Mort. 

VII.  —  SPLENECTOMIES  POUR  TUMEURS 

(hypertrophies  leucémiques,  sarcomes,  etc.) 


1. 

HS65. 

Spencer  Wells,  Med.  Times 
and  Gaz.,  1886. 

F. 

5 i  ans . 

Hypertrophie    leucémique.  — 
Ligature;  rate  pesant  plus 
do  6  livres. 

Mort  au  bout  de 
158  heures.  —  Hé- 
morragie vei- 
neuse. 

2. 

1866. 

Buvant,  Guy's  hosp.  report., 
vol.  XII,  5°  série. 

II. 

26  ans- 

Hypertrophie  leucémique.  — 
Baie  pesant  -i  livres  7  onces. 

Morl2i  heures  après 
d'hémorragie. 

5. 

i. 

1867. 

KûEBEliLÉ,  Gaz.  /«'/»/.,  1X117. 

F. 
42  ans 

Hypertrophie    leucémique.  — 
Pesant  673  grammes. 

Mort  quelques  mi- 
nutes après  par 
hémorragie.  — 
5000  grammes  de 
sang  perdus  pen- 
dant l'opération. 

1867. 

Buvant,  Guy's  liosp.  report., 
t.  XIII. 

F. 

40  ans. 

Hypertrophie  leucémique.  — - 
Pesant  10  livres  1/4. 

Mort  d'hémorragie 
15  mois  après.  — 
Blessure  du  dia- 
phragme. 

0. 

G. 

1873. 

Héros  Watson. 

II. 

Leucémie.  —  Pesant  12  livres. 

Mort  par  hémorragie 
et  shock. 

1877. 

Langley,  Brovvn,  The  Lancel, 
1877. 

II. 

20  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  18  livres. 

Mort  5  heures  après 
d'hémorragie. 

7 . 

1877. 

Bii.lrotii,  Wiener  med.  Woch., 
1877. 

F. 

45  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  2975  gr. 

Mort  d'hémorragie 
par  glissement 
d'une  ligature. 
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S. 

1S77. 

Simmons,  Pang.mecl.  and  surg . 
Journal,  1877. 

i~>  ;nis. 

Leucémie. 

Morl  2  heures  1/2 
après.  —  Adhéren- 
:  es  â  1  mtestm  et 
au  diaphragme.  — 
Hémorragie. 

9. 

1S77. 

Billroth,  Wienermed.  Woch 

F. 
31  ans. 

Leucémie,  ascile  légère  —  Pe- 
sant 5280  grammes. 

Morl  1  heure  après. 
—  Hémorragie'des 
vaisseaux-.  —  Dia- 
phragme. 

10. 

1878. 

Geissel,  Wiener  med.  H'< 
1879. 

tri,.. 

59  ans. 

Leucémie.  —  Pesanf  1500  gr. 

Morl  1b  heu  res  o  près 
par  hémorragie. 

1  ! 

1878. 

Urbinati,  Franzolinia.  W. 

F. 

Hypertrophie  leucémique. 

m  <u  i  en    *s  Heures 
d'épuisement. 

12. 

1878. 

Arnison,  Brit.  med.  Jow 
1878. 

nul, 

II. 

37  nus. 

Hypertrophie  après  une  con- 
tusion, leucémie.  —  Pesanl 
7  livres  13  onces. 

Morl  5  heures  après. 

L5. 

1878. 

Czerny,  Wiener  med.  fVoch., 
1879. 

F. 

21  MUS . 

Hypertrophie   leucémique.  — 
Pesanl  âssii  gi-amin'cs. 

Morl  Iii  heures  après 
d'hémorragie. 

14. 

1879. 

Poncet,  Dict.  encycl. 

11. 

33  a  us 

Hypertrophie  leucémique. 

Morl  28  heures  après. 

15. 

1881. 

Franzolinï,  Gaz.  med.  Util. 

p 

22  a ii s . 

Hypertrophie  leucémique.  - 
Pesant  1525  grammes. 

Guérison. 

16. 

1881. 

Rydigier,  Deutsclus  Zeit. 
Chir.,  1885. 

fur 

[,' 

31  ans. 

Leucémie.  —  Pesanl  6000  gr. 

Moi  1  en   2a  heures 
d'hémorragie. 

17. 

ISS  1 

Koeberlé,  Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg, ISS  1 

F. 
il>  ans. 

Leucémie. 

Morl  de  suite  après 
hémorragie  abon- 
dante,  syncope. 

1S 

1884. 

Terrier,  Revue  de  chir. 

F. 

Leucémie    légère.  —  Pesant 
Duuu  grammes . 

Mort  12  heures  après. 

19. 

Billroth,  Verkandl.  der  deut 
Ges.  f.  Chir.,  1881. 

F. 

15  ans. 

Lympho-sarcome  primitif. 
Pesant  1450  grammes. 

Guérison.  —  Réci- 
dive o  mois  après. 
—  Mort. 

20. 

1878. 

Fischer  (Breslau),  Verha 
der  deut.  Ges.  f  Chir 
Berlin,  1882. 

ndl. 

F. 

4-i  ans . 

Tumeur. 

Mort  de  péritonite 
plusieurs  jours 
après. 

21 . 

1SS7. 

Fritsch  (Breslau), 

F. 
~>  1  ;  1 1 1  ^ 

Sarcome  peu  développé.  —  Pe- 
sant 2501}  grammes. 

(  iuérison. 

*>■> 

1891 . 

Follet,  Bull.  med.  du  N 
1891,  n  ■  11,  p.  261. 

>rd, 

F. 

50  ans. 

Hémophilie  leucémique. 

Morl  consécutive 
d'hémorragie. 

23 

1892. 

Von  Burckhardt,  Archiv 
Min.  Chir.,  t..  XLIII,  p. 
4,  189"2. 

fur 
ô  Cl 

F. 

Raie  énorme,  4900  grammes.  — 
Leucocythémie  vraie.  Splé- 
nectomie. 

Mort  1  i  heures  après. 
—  Hémorragie.  — 
2  litres  de  sang 
dans  h'  péritoine . 

21. 

1892. 

Von  Burckhardt,  Archiv 
Min.  Chir.,  t.  XLIII,  p. 
4,  1892. 

fur 

5  et 

F. 

26  ans. 

Rate  de  2(100  grammes.  —  Splé- 
nectomie. 

Vmélioration  passa- 
gère. —  Mort  14  se- 
maines après. 

1892. 

Von  Burckhardt,  Archiv 
Min.  Chir..  t.  XLIII,  p. 
1,  1SH2. 

fur 

5  el 

F. 
26  ans. 

Pseudo-leucémie.  —  Splénec- 
tomie  difficile.  Nombreuses 
adhérences.  —  Raie  pesanl 
5000  grammes. 

Amélioration,  puis 
cachexie,  adénopa- 
thie  cervicale.  — 
Mort  S  mois  après. 
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INDICATIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES. 

SEXE. 

NATURE   DE  LA  MALADIE 
ET  TRAITEMENT. 

SUITES. 

26. 

189i. 

Marchand  et  Knester,  Berl. 
Min.  Woch.,  27  août  189i, 
n°  5o,  p.  813. 

F. 

Opération  in  extremis.  —  Liga- 
ture simple  des  vaisseaux 
spléniques  qui  fut  très  labo- 
rieuse vu  les  dimensions 
énormes. 

Mort  immédiate. 

27. 

1893. 

Eriberto  Aievoli,  Riforma 
medica,  janv.  189a,  n°  9. 

H. 

e  n  fa  n  t 

Splénectomie  pour  énorme  tu- 
meur mélanique. 

Mort  2  mois  après 
de  tuberculose. 

28. 

1896. 

Bouilly,  in  Picou  et  Ra- 
mond,  Arch.  de  méd.  expér-., 
1896. 

F. 

51  ans. 

Cancer  primitif  de  la  rate.  — 
Maladie  de  Gaucher.  Splé- 
neclomie. 

Guérison. 

FOIE 

Par  le   D    PAUL  SEGOND 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Lors  de  sa  première  édition,  cet  article  était  le  premier  travail  d'ensemble 
publié  sur  la  chirurgie  du  foie.  Mais  il  y  a  six  ans  de  cela,  et,  aujourd'hui,  ma 
tâche,  beaucoup  plus  simple,  se  résume  à  mettre  ma  rédaction  première  au 
courant  des  nombreux  travaux  dont  s'est  enrichie  la  question.  Grâce  à  la  col- 
laboration de  mon  élève  et  ami  Baudron,  j'espère  n'avoir  pas  fait  d'omission 
trop  importante.  Toutefois,  le  manuscrit  définitif  m'ayant  été  réclamé  le  31  mai 
1897,  je  dois  prévenir  le  lecteur  qu'il  ne  trouvera  pas  ici  la  mention  des 
publications  postérieures  à  cette  date.  Quant  au  plan  général  de  l'article,  je 
n'ai  pas  cru  devoir  encore  le  modifier.  Après  description  complète  des  trauma- 
tisme*, des  abcès  et  des  kystes  du  foie,  je  résumerai  simplement  les  conditions 
actuelles  de  notre  intervention  dans  le  traitement  des  autres  maladies  du  foie 
et  des  voies  biliaires  telles  que  V hépatoplose,  les  tumeurs  et  la  lithiase. 


CHAPITRE  PREMIER 
LÉSIONS  TR AUffl ATIQUES  DU  FOIE  ET  DES  VOIES  BILIAIRES 

Les  traumalismes  du  foie  provoquent  deux  variétés  de  lésions  :  les  contusions 
et  les  plaies  proprement  dites.  Signalés  de  tout  temps,  ces  traumatismes  ont 
surtout  attiré  l'attention  des  chirurgiens  du  siècle  dernier;  mais  bien  des  côtés 
de  leur  histoire  n'en  sont  pas  moins  restés  longtemps  obscurs,  et  la  précision  de 
nos  connaissances  sur  leur  anatomie  pathologique  ou  leur  mécanisme,  aussi  bien 
que  les  progrès  de  leur  thérapeutique,  sont  en  définitive  l'œuvre  de  la  chirurgie 
moderne. 

Parmi  les  nombreux  travaux  qui  ont  ainsi  complété  nos  connaissances  sur 
cette  importante  question,  je  citerai  surtout  les  suivants  : 

Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée.  —  Campaignac,  Plaies  des  voies  biliaires.  Journal 
hebdom.,  1829.  —  Dargent,  Thèse  de  Paris,  1845.  —  Cl.  Bernard,  Leçons  de  physiologie  expé- 
rimentale, 1855,  48e  leçon,  p.  345.  —  Ellis,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1800,  vol.  LX1I, 
p.  22.  —  Frericiis,  Traité  des  maladies  du  foie,  1866.  —  Ogston,  Drit.  and  foreign  med.  chir. 
Review,  vol.  XXXIX,  p.  204,  1867.  —  Kuster,  Centr.  f.  Chir'.,  1808,  n°  2.  —  De  la  Bigue  Ville- 
neuve, Thèse  de  Paris,  1869.  —  Nicaise,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1871.  —  Verneuil,  Bull,  de  l'Acad. 
de  méd.,  1872.  —  Ludvvig  Mayer,  Die  Wunden  der  Leber  und  Gallcnblase.  Munich,  1872.  — 
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Marschall,  Rupture  complète  du  foie.  The  Lancet,  7  fév.  1874.  —  Charpentier,  Déchirures 
du  foie.  Gaz.  hebd.,  1874,  n°  15.  —  Terrillon,  Contusions  du  foie.  Arch.  de  physiol.,  1875,  p.  25. 

—  Roustan,  Des  lésions  traumatiques  du  foie.  Thèse  d'agrég.,  1875.  —  Aurégan,  Des  trau- 
niatismes  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Hamilton,  Embolies  grais- 
seuses après  lésion  du  foie.  Dritish  med.  Journal,  6  octobre  1877.  —  Mauverk,  Corr.-Blatt 
fiir  schweizer  Aerzte,  1878.  —  L.  Mayek,  Wundcn  der  Leber.  Leipzig,  1878.  —  Tillmans,  Arch. 
der  Heilkunde,  1878.  —  Peyret,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Labrousse,  Essai  sur  les  plaies  de 
la  face  inférieure  du  foie  par  instruments  piquants  et  tranchants.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
Martel,  Rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  469.  —  Freeland, 
The  Lancet,  6  mai  1882,  p.  751.  —  Draper,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1885.  —  Lediard. 
Plaie  du  foie  par  coups  de  feu.  London  clin.  Soc,  14  oct.  1887.  —  Arch.  Dixon,  Rupture  of 
Gallblader.  Annales  of  surgery,  avril  1887.  —  Dagron,  Rupture  du  foie.  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
juillet  1886,  p.  688.  —  Burckardt,  Centr.  fiir  Chir.,  1887,  n°  5.  —  Frick,  Plaie  du  foie  par 
coups  de  feu.  Phil.  med.  Times,  1er mai  1888.—  Gampert,  Rupture  traumatique  du  foie.  Bull, 
de  la.Soc.  anal.,  1888,  p.  726.  —  Percheron,  Etude  clinique  et  médico-légale  des  contusions 
et  ruptures  du  foie.  Thèse  de  Lyon,  1888,  n°  428.  —  ÂVollbrecht,  Blessure  du  foie  par 
instrument  tranchant.  Berl.  klin.  Woch.,  8  oct.  1888.  —  Cureton,  Rupture  de  la  vésicule 
biliaire.  The  Lancet,  5  nov.  1888.  —  Landgraf,  Rupture  traumatique  du  foie  suivie  de  pleu- 
résie. Berl.  klin.  Woch.,  7  janv.  1889,  p.  16.  —  Ch.  IIeath,  Deux  cas  de  rupture  traumatique 
du  foie.  Brit.  med.  Journal,  25  mai  1889.  —  Haslam,  Rupture  de  la  vésicule  biliaire.  The 
Lancet,  15  nov.  1889.  —  Chauvel  et  Nimier,  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  1890,  p.  464.  —  Von 
Flamerdinghe,  Revolverschuss  in  die  Leber;  Laparotomie  ;  Heilùrig.  Deutsche  med.  ]Voch., 
1890,  t.  XXI,  p.  807.  —  Wildevaud,  Déchirures  du  foie  par  traumatismes.  Revue  méd.  de  la 
Suisse  rom.,  20  juin  1890,  n°  6,  p.  289.  —  H.  C.  Dalton,  Rupture  of  the  Liver  and  Kidney; 
excessive  ha?morrhage,  laparotomy;  recovery.  Weekly  med.  Rcview,  4  oct.  1890,  vol.  XXII, 
n*  14,  p.  201.  —  Stab  wound  of  liver.  Laparotomy;  recovery.  Saint-Louis  Corr.  med.,  1890,  III, 
p.  77-79.  —  K.  Hass,  Beilrag  zur  Lehre  von  den  traumatiseben  Leberrupluren.  Arch.  f.  path. 
Anat.  und  Phys.,  1890,  Bd.  CXXI,  Hcfl  i.  —  A.  Lane,  Rupture  of  Gallblader.  Rétention  of  a 
considérable  quantily  of  bile  in  the  peritoneal  cavity  for  five  weeks.  Opération;  recovery. 
The  Lancet,  16  mai  1891,  p.  1091.  —  Adler,  Plaie  du  foie  suturée.  Réunion  libre  des  chirur- 
giens allemands,  séance  du  15  juillet  1891.  Mercredi  med.,  5  août  1891,  n°  51,  p.  599.  —  A.  Broca, 
Deux  laparotomies  pour  plaie  du  foie.  Mercredi  méd.,  22  juillet  1891,  n°  29,  p.  561.  —  Pos- 
tempskt,  Plaie  du  foie.  Suture.  Guérison.  Bull,  dell'  Acad.  di  Roma,  1891-1892,  t.  XVIII,  p.  552. 

—  Terrier,  Rapport  sur  le  cas  de  Broca.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  515.  — 
Brenner,  Schusswunde  der  Leber.  Laparotomie;  Heilung.  Wiener  klin.  Woch.,  1892,  p.  267. 

—  Jelks,  Report  of  a  case  of  gunshot  wound  of  liver  and  stomach;  laparotomy;  recovery. 
Journal  Amer.  med.  Assoc.  Chicago,  1892,  t.  XIX,  p.  164.  —  Von  Reck,  Plaie  du  foie  et  de 
l'estomac  guérie  par  la  laparotomie.  Analysé  in  Presse  médicale  (Annexes),  1894,  p.  CXLI.  — 
Jones,  Penetrating  wound  of  liver;  profuse  hœmorrhage,  laparotomy;  recovery.  The  Lancet, 
1894,  t.  I.  p.  1152.  —  J.  Roux,  Rupture  des  voies  biliaires  consécutive  à  une  contusion  grave 
de  l'abdomen.  Gaz.  des  hâpit.  de  Paris,  1895,  n°"  68  à  85.  —  Bergasse,  Blessure  mortelle  du 
foie  par  un  coup  de  feu  à  blanc.  Arch.  de  méd.  milit.,  janv.  1896.  —  Rougier,  Coups  de  feu 
de  l'abdomen;  perforation  du  foie  et  du  gros  intestin;  péritonite  généralisée;  laparotomie. 
Guérison.  Ibid.,  mai  1896.  —  Schlatter,  Traitement  des  lésions  traumatiques  du  foie.  Bcilr. 
zur  klin.  Chir.,  1896,  Bd.  XV,  p.  2.  —  F.  Terrier  et  M-  Auvray,  Les  traumatismes  du  foie  et 
des  voies  biliaires.  Revue  de  chir.,  1896,  p.  717,  et  1897,  p.  16  (*.). 
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CONTUSIONS  ET  DÉCHIRURES  DU  FOIE  ET  DES  VOIES  BILIAIRES 


Étiologie.  — ■  Les  contusions  et  les  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires 
s'observent  dans  deux  conditions  différentes.  Tantôt,  le  traumatisme  porte 
directement  sur  la  région  hépatique,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  chutes  sur  le 

(')  Cet  index  bibliographique,  comme  tous  ceux  qui  le  suivent,  ne  contient  pas  les  indica- 
tions bibliographiques  des  traités  classiques  bien  connus  de  tous.  A  propos  de  la  chirurgie 
du  foie,  on  consultera  avec  fruit  :  Follin  et  Duplay,  Poulet  et  Bousquet,  Y  Encyclopédie  de 
chirurgie,  la  traduction  de  Koenig,  etc.  — Mais  je  liens  à  signaler  particulièrement  le  livre 
de  Gross,  Rohmer  et  Vautrin  dans  lequel  on  trouvera  sous  une  forme  claire  et  concise  le 
résumé  de  nos  connaissances  les  plus  actuelles. 
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ventre  ou  dans  les  contusions  provoquées  par  un  projectile  de  guerre,  par  un 
coup  quelconque,  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc.  Tantôt,  le  trauma- 
tisme agit  à  distance,  comme  dans  les  chutes  sur  la  tête,  le  siège  ou  les  pieds. 
Dans  ces  deux  conditions,  le  mécanisme  des  lésions  est  très  différent.  S'il  y  a 
choc  ou  pression  violente  de  la  région  hépatique,  la  fixité  anatomiquedu  l'oie  ne 
lui  permet  pas  de  se  dérober,  il  reçoit  directement  tout  l'effort  et,  suivant  la 
l'orme  et  les  dimensions  de  l'agent  vulnérant,  suivant  le  degré  de  violence  du 
choc,  on  comprend  que  les  lésions  hépatiques  puissent  varier  depuis  la  simple 
déchirure  jusqu'au  broiement  le  plus  complexe.  En  cas  de  chute  sur  la  tête  ou 
les  pieds,  les  lésions  du  foie  ne  sont  plus  que  des  lésions  par  contre-coup  dont  on 
explique  la  production,  en  admettant  que  le  foie  s'écrase  lui-même  sur  le  dia- 
phragme, les  côtes  ou  la  colonne  vertébrale,  quand  une  chute  sur  la  tôle  lui 
imprime  un  mouvement  de  projection  vers  le  thorax  :  et  qu'il  se  déchire  au  niveau 
de  ses  insertions  ligamentaires,  lorsqu'une  chute  sur  les  pieds  tend  à  4e  projeter 
en  bas.  Gomme  autre  facteur  important  dans  le  mécanisme  de  ces  lésions  à  dis- 
lance, on  doit  signaler  une  sorte  de  tassement  de  l'organe  avec  redressement 
brusque  de  ses  courbures. 

Ces  lésions,  qu'elles  soient  directes  ou  indirectes,  auront  d'autant  plus  de 
chance  de  se  produire  que  l'organe  sera  modifié,  dans  ses  dimensions  ou  sa 
consistance,  par  un  état  pathologique  antérieur  (hypertrophie,  sclérose,  tumeurs, 
calculs,  etc.),  réflexion  qui  s'applique  surfout  à  la  vésicule  biliaire.  Parmi  les 
faits  nombreux  qui  en  témoignent,  chacun  cite  l'histoire  de  ce  maréchal  ferrant 
qui  tua  sa  femme  en  lui  assénant  un  coup  de  poing  sur  l'hypocondrc  gauche. 
A  l'autopsie  on  trouva  la  vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs,  largement 
déchirée.  Peut-être  les  dimensions  relativement  considérables  du  foie  des  nou- 
veau-nés agissent-elles  dans  le  même  sens,  et  prédisposent-elles  l'organe  aux 
déchirures  qu'il  subit  parfois  sous  l'influence  des  manœuvres  de  l'accouche- 
ment. Quant  aux  ruptures  hépatiques  produites  sous  la  simple  influence  de  la 
contraction  brusque  et  violente  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  elles  sont, 
malgré  l'assertion  de  Taylor('),  plus  que  contestables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  contusion  varient  suivant  que 
la  capsule  de  Glisson  est  intacte  ou  déchirée.  Dans  le  premier  cas,  on  observe 
des  ecchymoses  ou  des  épanchements  sanguins  qui  soulèvent  la  membrane  d'en- 
veloppe sous  la  forme  d'un  relief  allongé.  Dans  ses  expériences  sur  le  chien, 
Terri  lion  a  noté  que  ces  ecchymoses  ou  ces  hématomes  sous-capsulaires  siégaient 
le  plus  souvent  sur  la  face  inférieure  de  l'organe.  Dans  le  deuxième  cas,  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  la  capsule  de  Glisson  est  déchirée  et  les  solutions  de 
continuité  du  tissu  hépatique  se  présentent  sous  des  aspecls  variés  suivant 
qu'elles  sont  superficielles,  profondes  ou  totales.  Les  premières  sont  tantôt  des 
scissures  allongées  dans  le  sens  antéro-postérieur,  tantôt  des  fissures  en  étoile, 
tantôt  de  véritables  craquelures  s'entre-croisant  sous  les  angles  les  plus  divers. 
Les  déchirures  plus  profondes  affectent  la  forme  de  fentes  dont  les  parois  anfrac- 
tueuses  et  hautes  de  plusieurs  centimètres  sont  taillées  à  pic  en  plein  paren- 
chyme. Ces  fentes,  parfois  traversées  par  des  vaisseaux  qui  ont  résisté  à  la  déchi- 
rure, sont  en  général  comblées  par  un  mélange  de  caillots  et  de  bouillie  hépa- 
tique. Quant  aux   déchirures  totales  notées  par  quelques  auteurs  (Hastier, 

(')  Tayloh,  Med.  Jurisprud.,  1880,  p.  449. 
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Devergie,  de  la  Bigue  Villeneuve),  elles  portent  sur  toute  l'épaisseur  du  foie,  et 
la  portion  de  glande  ainsi  détachée  du  reste  de  l'organe  peut  tomber  dans  la 
cavité  abdominale.  La  forme  et  la  profondeur  de  ces  déchirures  est  en  rapport 
avec  la  forme  de  l'agent  vulnérant  et  surtout  avec  le  degré  d'intensité  du  choc. 
Aussi  bien,  dans  les  traumatismes  d'une  grande  violence,  le  foie  peut-il  être 
écrasé  et  comme  réduit  en  bouillie.  Oschner(')  a  rapporté  le  cas  d'une  contusion 
du  foie  compliquée  de  rupture  du  diaphragme  dans  lequel  une  portion  du  foie 
vint  faire  hernie  dans  la  cavité  pleurale  où  elle  s'élrangla.  Une  pleurésie  puru- 
lente en  fut  la  conséquence;  et,  au  cours  de  l'empyème,  on  retira  de  la  plèvre 
un  fragment  de  tissu  hépatique  du  poids  de  180  grammes. 

Sur  le  chien,  Terrillon  a  remarqué  que  les  fissures  atteignent  le  plus  souvent 
la  face  concave,  «  qui  seule  offre  des  fissures  profondes  ou  fentes  »,  et  cette  par- 
ticularité démontre,  à  son  avis,  le  rôle  que  joue  le  redressement  brusque  de  la 
courbure  du  foie  dans  la  production  des  lésions.  Les  faits  observés  chez  l'homme 
ne  sont  pas  confirmatifs  des  précédents.  Morris  (2)  pense  en  effet  que  le  bord  pos- 
térieur de  la  face  supérieure  est  le  lieu  d'élection  des  lésions  quand  le  trauma- 
tisme est  direct  et  quand  il  n'y  a  pas  de  fracture  de  côtes.  Il  arrive  que  la  partie 
postérieure  de  la  face  inférieure  soit  intéressée,  mais  le  fait  est  rare.  Du  reste, 
au  point  de  vue  de  la  plus  grande  fréquence  des  lésions  dans  telle  ou  telle  région 
du  foie,  les  résultats  fournis  par  les  statistiques  ne  sont  pas,  ainsi  qu'il  arrive, 
tous  concordants,  et  tandis  que  Mayer  relève  54  ruptures  du  lobe  droit  pour  21 
de  la  partie  moyenne  et  10  du  lobe  gauche,  Ogston  nous  apprend  au  contraire 
que  sur  25  ruptures,  il  en  a  trouvé  11  sur  le  lobe  gauche,  9  sur  le  lobe  droit  et 
6  au  centre.  Ces  traumatismes  du  foie  peuvent  se  compliquer  de  lésions  varia- 
bles des  canaux  biliaires,  telles  que  ruptures  plus  ou  moins  étendues  du  canal 
cholédoque  ou  décldrures  de  la  vésicule  biliaire^).  On  a  même  cité  des  cas  dans 
lesquels  la  vésicule  biliaire  avec  la  substance  hépatique  adjacente  se  sont  sépa- 
rées complètement  du  reste  du  foie;  Ogston  et  Kilgour (4)  et  plus  récemment 
Faure  (5)  en  ont  relaté  des  exemples  remarquables. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Chez  les  blessés  qui  ne  meurent  pas  en  quel- 
ques heures  dans  le  collapsus,  ainsi  qu'il  arrive  à  la  suite  des  traumatismes  vio- 
lents, les  premiers  symptômes  de  la  contusion  du  l'oie  sont  toujours  plus  ou 
moins  masqués  par  les  symptômes  habituels  de  la  contusion,  abdominale  (col- 
lapsus,  faciès  grippé,  refroidissement,  petitesse  du  pouls  avec  température  de 
57  à  58  degrés,  distension  abdominale,  etc.)  et  seul  le  point  d'application  du 
choc  pourra  faire,  à  cette  époque,  soupçonner  la  nature  de  la  lésion.  Mais  dès 
que  l'atténuation  de  cet  appareil  symptomatique  de  début  permet  l'analyse  des 
symptômes,  le  diagnostic  devient  plus  facile. 

Les  signes  révélateurs  des  lésions  sont  d'abord  la  douleur  avec  les  vomisse- 
ments bilieux,  le  hoquet  ou  la  gêne  respiratoire  qui  l'accompagnent  souvent,  et 
Victère.  Viennent  ensuite  les  signes  qui  relèvent  de  ïhémorragie,  de  Yépanche- 
ment  intra-péritonéal  de  la  bile  et  de  la  péritonite. 

La  douleur  peut  manquer;  mais,  en  général,  elle  est  très  significative,  par  son 

(')  Oschner,  Centr.  f.  Chir.,  1894,  n°  1,  p.  21. 

(2)  Morris,  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  350.  Paris,  1886. 

(3;  Desrosiers,  Rupture  des  voies  biliaires  par  contusion  de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris,  1894. 

(4)  Kilgour,  Edimb.  med.  Journal,  p.  352,  1841. 

(5)  Faure,  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1896,  p.  769. 
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siège  et  par  ses  irradiations  vers  l'ombilic,  l'appendice  xiphoïde  ou  l'épaule. 
Pour  Boyer  l'irradiation  scapulaire  était  le  signe  des  lésions  de  la  face  convexe, 
et  les  irradiations  ombilicales  étaient  surtout  révélatrices  des  lésions  de  la  l'ace 
concave.  Mais,  suivant  la  remarque  de  J.  Rohmer  et  de  À.  Vautrin  ('),  ces  dis- 
tinctions sont  un  peu  spécieuses.  On  en  tiendra  compte  néanmoins.  Au  point  de 
vue  de  son  intensité,  la  douleur  offre  d'assez  nombreuses  variétés.  Elle  présente 
parfois  des  paroxysmes  et  des  intermittences  ;  elle  s'exaspère  sous  l'influence 
des  mouvements  ou  de  la  pression  directe;  mais  son  caractère  habituel  est  d'être 
sourde,  profonde  et  continue.  L'ictère  est  rare.  Chauvel  et  Nimier  pensent  qu'on 
l'observe  dans  la  proportion  de  22,8  pour  100;  Courvoisier,  dans  la  proportion 
de  55  pour  100.  11  peut  être  un  symptôme  de  début;  mais,  dans  la  plupart  des 
cas,  il  ne  survient  guère  qu'au  bout  du  deuxième  jour  ou  plus  tardivement.  Il 
est  dû,  soit  à  la  résorption  de  la  bile  épanchée,  soit  aux  perturbations  survenues 
dans  le  fonctionnement  du  foie,  et,  même  lorsqu'il  est  très  fugace,  l'analyse  des 
urines  n'en  révèle  pas  moins  la  présence  du  pigment  biliaire,  comme  elle  révèle 
aussi,  dans  nombre  de  cas,  la  glycosurie  passagère,  si  bien  décrite  par  Cl.  Ber- 
nard parmi  les  conséquences  des  contusions  du  foie. 

Bien  que  la  douleur  et  quelques  signes  d'inflammation  circonscrite  bientôt 
dissipée  puissent  résumer  tout  l'ensemble  symptomatique  dans  les  cas  dont  la 
guérison  rapide  atteste  la  parfaite  cicatrisation  des  parties  contuses  ou  déchi- 
rées, il  est  de  règle  que  les  contusions  du  foie  ne  suivent  pas  celle  marche  ras- 
surante et,  le  plus  souvent,  il  faut  compter  avec  les  accidents  ou  les  complica- 
tions qui  relèvent  de  Y  hémorragie,  de  X  épanchement  intra-péritonéal  de  la  bile, 
ou  bien  encore  de  la  suppuration  des  régions  blessées. 

L'hémorragie  est  une  des  conséquences  les  plus  redoutables  des  ruptures  du 
foie.  D'habitude  l'hémorragie  est  peu  abondante  à  la  suite  des  contusions 
directes  du  foie;  mais  dans  les  ruptures  par  contre-coup,  et  surtout  dans  les 
ruptures  qui  siègent  sur  la  face  inférieure,  la  fréquence  de  cette  complication 
aussi  bien  que  sa  gravité  deviennent  beaucoup  plus  grandes.  Sur  155  cas  de 
ruptures,  Mayer  a  relevé  51  morts  par  hémorragie,  et,  sur  8  cas  de  morts  par 
contusion  du  foie,  Bryanten  a  trouvé  5  par  hémorragie. 

L' épanchement  intra-péritonéal  de  la  bile  est  un  autre  péril  que  les  anciens 
chirurgiens  considéraient  comme  irrémédiable,  et  de  fait  la  péritonite  généralisée 
mortelle  en  est  la  conséquence  habituelle.  Toutefois,  il  est  démontré  maintenant, 
par  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  d'épanchements  biliaires  intra-périto- 
néaux,  guéris  par  ponction  ou  par  laparotomie,  que  cette  complication  n'est  pas 
fatalement  mortelle.  Les  observations  classiques  de  Fryesse(2),  de  de  la  Bigue 
Villeneuve  et  de  Barlow(3),  et  les  cas  plus  récents  de  Routier^),  Kirmisson(5), 
Michaux  (6)  sont  à  cet  égard  très  concluants.  Le  malade  de  Kirmisson  présentait 
seulement  une  toux  sèche  et,  à  la  hase  du  thorax,  de  la  matité  qui  disparut  après 
ponction  de  la  fosse  iliaque  droite  et  évacuation  de  8  litres  et  demi  de  bile.  Les 
expériences  faites  sur  les  animaux  par  Buggi  parlent  dans  le  même  sens.  Le 
pourquoi  de  ces  variations  dans  la  gravité  des épanchements  de  la  bile  n'est  pas 

(')  J.  Rohmer  et  Vautrin,  Nouveaux  élément*  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales. 
Paris,  1891,  t.  II,  |».  497. 
(8j  Dormont,  Des  épanchements  de  bile  dans  le  péritoine.  Thèse  de  Paris.  187  i. 
(r>)  Barlow,  loc.  cit.  (cité  par  Rohmer  et  Vautrin). 
(4)  Routier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1892,  t.  XVIII,  p. 
ij')  Kirmisson,  ibidem,  1892,  t.  XVIII,  p.  80(1. 
(6)  Michaux,  ibidem,  1893,  t.  XIX,  p.  '2i~>. 
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très  bien  connu  et  donne  lieu  aux  opinions  les  plus  opposées;  ainsi,  d'après 
Duclaux  et  Netter,  la  vésicule  ouverte  déverse  dans  le  péritoine  un  liquide  asep- 
tique; au  contraire,  Loreta  etTizzoni  ont  avancé  que  la  bile  n'était  toxique  pour 
le  péritoine  que  lorsqu'elle  provenait  de  la  vésicule  biliaire.  De  leur  côté,  Pos- 
tempski  et  Morris  pensent  que  la  gravité  de  la  complication  tient  avant  tout  au 
mode  d'écoulement  de  la  bile;  les  épanchements  continus  seraient  très  graves, 
tandis  que  les  épanchements  brusques  seraient  beaucoup  mieux  tolérés.  Bien 
qu'il  soit  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  interprétations,  il  paraît 
cependant  rationnel  de  conclure  en  disant,  avec  Rohmer  et  Vautrin,  que  la 
gravité  particulière  de  certains  épanchements  biliaires  doit  reconnaître  pour 
cause  première  la  pénétration  de  germes. morbides  au  sein  du  foyer  traumatique 
par  la  circulation  ou  par  une  lésion  intestinale  (septicémie  intestino-périto- 
néale). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  conçoit  enfin  que  ces  variations 
de  gravité  tiennent  avant  tout  au  mode  de  la  réaction  péritonéale.  Les  enkyste- 
ments  précoces  répondent  aux  cas  bénins,  tandis  que  la  généralisation  de  la 
péritonite  est  la  caractéristique  des  cas  graves.  Ces  épanchements  enkystés 
dans  des  néo-membranes  qui  tapissent  tous  les  organes  voisins  et  peuvent, 
d'après  Thiersch,  atteindre  jusqu'à  o  millimètres  d'épaisseur,  se  traduisent  par 
les  signes  d'une  collection  inflammatoire  et  par  la  décoloration  des  selles;  ils  ont 
été  observés  même  dans  les  cas  de  ruptures  portant  sur  la  vésicule  biliaire,  le 
canal  cystique  et  le  canal  cholédoque.  La  possibilité  de  ces  heureuses  terminai 
sons  ne  doit  pas  faire  oublier  la  gravité  habituelle  des  déchirures  portant  sur 
l'appareil  biliaire  proprement  dit,  d'autant  que,  dans  la  majorité  des  cas  observés, 
celui-ci  est  presque  toujours  altéré  par  un  état  pathologique  antérieur  qui  favo- 
rise la  production  des  lésions,  en  môme  temps  qu'il  aggrave  notablement  leur 
pronostic.  Comme  dernière  complication  pouvant,  elle  aussi,  comporter  un  pro- 
nostic des  plus  sérieux,  il  faut  noter  l'hépatite  suppurée  traumatique,  dont 
l'histoire  sera  faite  avec  celle  des  abcès  du  foie. 

Pronostic.  —  Les  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré  la  cicatri- 
sation rapide  des  déchirures  du  foie  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cicatriciel 
provenant  des  cellules  hépatiques  (?),  du  tissu  conjonctif,  des  leucocytes  et  de 
la  desquamation  de  l'épithélium  péritonéal.  Cornil  et  Terrillon  ont  beaucoup 
insisté  sur  cette  dernière  origine  du  processus  réparateur  qui  explique  com- 
ment les  fissures  compliquées  de  déchirure  de  la  capsule  de  Glisson  se  cica- 
trisent plus  vite  que  les  lésions  sous-capsulaires.  Un  autre  fait  expérimental 
constaté  par  Terrillon,  c'est  que,  chez  les  animaux,  le  travail  de  cicatrisation 
se  fait  sans  qu'il  y  ait  production  simultanée  d'adhérences  péritonéales  ou 
viscérales  au  niveau  des  régions  lésées.  Ces  enseignements  ont  à  coup  sûr 
une  grande  importance ('),  mais  n'ont  pas  encore  été  confirmés  par  les  exa- 
mens nécropsiques,  si  bien  qu'il  est  assez  difficile  d'assigner  une  valeur  pro- 
nostique précise  aux  lésions  variées  qui  succèdent  à  la  contusion  du  foie  et  des 
veines  biliaires. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  le  pronostic  souvent  très  grave  des  con- 
tusions du  foie  dépend  surtout  de  leurs  complications      Les  hémorragies,  la 

(')  Terrillon,  Communication  sur  la  chirurgie  du  foie.  Bulletin  cl  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir., 
1890,  p.  835. 

('-)  Follin  et  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  V,  p.  089.  Paris,  1878. 
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péritonite  et  les  abcès  du  foie  sont,  en  effet,  les  causes  habituelles  de  la  mort 
qui,  d'après  les  statistiques  réunies  de  Mayer  et  de  Edler,  s'observe  dans  la 
proportion  de  86  pour  100.  Quant  aux  lésions  hépatiques  en  elles-mêmes,  on  a 
pu  dire  qu'elles  étaient  souvent  sans  gravité.  Les  données  expérimentales  par- 
lent tout  au  moins  dans  ce  sens,  puisque,  d'après  Terrillon,  la  cicatrisation  des 
déchirures  superficielles  est  à  ce  point  rapide  «  qu'en  huit  à  dix  jours  à  peine, 
l'épithélium  de  la  séreuse,  reconstitué  au  niveau  de  la  cicatrice,  rend  celle-ci 
presque  invisible  ».  Mais  ce  n'est  là  qu'une  question  de  degré,  et  la  gravité  des 
contusions  du  foie  peut  être,  en  définitive,  considérée  comme  directement  pro- 
portionnelle à  la  violence  du  traumatisme. 

Traitement.  —  Le  traitement  jusqu'ici  classique  des  contusions  du  foie  se 
résume  en  peu  de  mots.  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  contusion  ou  une 
déchirure  du  foie,  on  aura  recours  à  l'ensemble  des  moyens  propres  à  prévenir 
la  péritonite  ou  à  favoriser  sa  localisation  (repos  absolu,  diète,  opium  à  l'inté- 
rieur ou  morphine  en  injections  sous-cutanées,  vessies  de  glace  sur  la  région, 
ceinture  et  compression  modérée  de  l'abdomen).  Comme  le  disent  fort  bien 
Follin  et  Duplay,  ces  moyens  doivent  être  continués  pendant  plusieurs  jours, 
alors  même  qu'il  n'existe  aucun  accident  menaçant,  parce  que  l'éclosion  tardive 
d'une  péritonite  grave  n'est  pas  impossible.  Témoin  le  blessé  de  Fergus('),  qui 
était  considéré  comme  guéri  au  cinquième  jour  de  son  accident  et  qui  mourait 
le  septième  de  péritonite  suraiguë.  Bref,  et  bien  qu'il  soit  depuis  longtemps 
entendu  (pie  l'apparition  d'une  complication  telle  qu'un  épanchement  enkysté 
ou  un  abcès  du  foie  peut  exiger  une  incision  évacuatrice,  le  traitement  chirur- 
gical classique  des  traumatismes  du  foie,  non  compliqués  de  solution  de 
continuité  des  téguments,  c'est  l'abstention. 

Est-il  impossible  de  mieux  faire?  Je  crois  le  contraire,  et  quelques  chirurgiens 
ont  pensé  de  même.  En  1887,  Dixon  (2)  a  publié  un  cas  de  rupture  de  la  vésicule 
biliaire  produite  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  à  la  suite  d'une  chute 
d'un  lieu  très  élevé.  Au  bout  de  huit  jours,  l'apparition  brusque  de  phénomènes 
fébriles,  jointe  à  la  production  d'un  épanchement  biliaire  localisé  à  la  région 
lombaire  droite  et  reconnu  tel  par  la  ponction  exploratrice,  le  décidèrent  à 
pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  et  à  enlever  la  vésicule  déchirée.  Le 
malade  est  mort  dix-neuf  jours  après  par  obstruction  calculeuse  du  cholédoque. 
Mais  celte  mort  ne  saurait  être  invoquée  pour  condamner  la  cholécystectomie 
dans  les  cas  de  ce  genre,  car  le  calcuLeoupable  de  la  mort  avait  passé  inaperçu 
au  moment  de  l'opération,  et,  Dixon  en  convient  lui-même,  s'il  en  avait  été 
autrement,  l'ablation  du  calcul  aurait  sans  doute  sauvé  le  malade.  De  son  côté, 
Dalton  (r)  a  donné  la  relation  fort  instructive  d'une  laparotomie  pour  rupture 
du  foie,  consécutive  à  une  violente  contusion  de  la  région  lombaire  droite  par 
chute  sur  une  barre  de  fer.  Dans  ce  cas,  la  douleur,  la  production  d'une  zone 
de  matité  assez  étendue  dans  la  région  confuse,  la  distension  du  ventre,  l'héma- 
turie et  la  gravité  de  l'état  général  ont  paru  des  indices  suffisants  d'hémorragie 
par  déchirure  hépatique  ou  rénale  pour  que  la  laparotomie  fût  décidée;  et  le 
résultat  obtenu  suffit  à  démontrer  le  bien  fondé  de  celte  détermination.  Dalton, 
en  effet,  a  trouvé  une  déchirure  du  foie,  trop  loin  située  pour  être  suturée;  il 

(')  Fergus,  Ilolme's  system  of  surgery,  vol.  II,  'J,;  édition,  p.  6i9. 
(-)  Dixon,  Annals  of  surgery,  1887,  p.  521. 

(3)  Dalton,  Rupture  of  the  liver,  etc.  Saint-Louis  Corres.  med.,  1891,  l.  III,  p.  77-79. 
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en  a  pratiqué  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  son  malade  a  très  bien 
guéri.  Les  faits  de  celte  nature  sont  encourageants  et,  les  progrès  de  la. chi- 
rurgie abdominale  aidant,  l'heure  paraît  en  somme  venue  de  se  départir  d'une 
abstention  trop  systématique  en  présence  des  contusions  du  foie  et  des  voies 
biliaires. 

Je  n'entends  pas  dire  par  là  qu'en  présence  d'un  blessé,  chez  lequel  on  soup- 
çonne une  déchirure  hépatique,  il  faille  toujours  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice.  Cette  pratique  serait  à  tous  points  de  vue  condamnable.  Ainsi 
Desrosiers  (')  a  pu  réunir  25  cas  de  rupture  des  voies  biliaires  dont  12  cas  gué- 
rirent sans  intervention,  et  Terrier  et  Auvray  rapportent  21  cas  de  ponction 
avec  12  guérisons.  Roux  (2)  a  publié  une  observation  intéressante  dans  laquelle 
un  homme  de  trente-trois  ans,  à  la  suite  d'une  contusion  de  l'hypocondre  droit 
et  d'une  chute  violente,  eut  des  vomissements  puis  de  l'ictère  avec  décoloration 
des  selles.  Douze  jours  après  l'accident  apparut  un  vaste  épanchement  intra- 
péritonéal  qui,  ponctionné,  donna  7  litres  de  liquide  riche  en  pigment  biliaire. 
Le  malade  qui,  à  aucun  moment,  ne  présenta  de  réaction  péritonéale,  guérit  en 
deux  mois.  Par  contre,  lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  hépa- 
tique, on  voit  survenir  des  symptômes  d'hémorragie  abondante  ou  de  péritonite 
grave,  nous  n'avons  plus  le  droit  de  rester  inactifs  et  d'attendre  pour  intervenir 
que  l'hématome,  la  péritonite,  ou  l'épanchement  biliaire  soient  devenus  des 
collections  enkystées.  Ce  qu'il  faut,  c'est  intervenir  le  plus  vite  possible  par  la 
laparotomie  exploratrice  en  se  souvenant  que  la  laparotomie  tardive  donne 
70  pour  100  de  mortalité  En  cas  d'erreur  de  diagnostic,  cette  incision,  à  la 
condition  d'être  pratiquée  suivant  les  règles  de  la  plus  scrupuleuse  asepsie, 
restera  sans  aucune  gravité.  Mais  s'il  y  a  réellement  soit  une  déchirure  du  foie, 
soit  une  déchirure  des  voies  biliaires,  la  laparotomie  permettra  de  sauver 
nombre  de  blessés  que  l'expectation  aurait  tués.  Je  sais  bien  que  le  diagnostic 
des  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires  est  souvent  rempli  d'obscurité  et, 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  les  indications  de  l'intervention  sont 
difficiles  à  préciser.  Toutefois  l'apparition  brusque  des  symptômes  d'une  hémor- 
ragie interne  grave,  l'éclosion  soudaine  des  signes  généraux  et  locaux  de  la 
péritonite,  la  formation  rapide  d'une  collection  liquide  en  un  point  de  la  cavité 
abdominale,  n'en  sont  pas  moins  trois  conditions  dans  lesquelles  on  devra  désor- 
mais discuter  très  sérieusement  les  indications  de  la  laparotomie  exploratrice. 
Celle-ci  pourra  conduire  suivant  les  cas  à  trois  variétés  d'intervention  :  la 
suture  à  points  perdus  des  déchirures  hépatiques,  la  cholécystorraphie  et  la 
cholécystectomie.  Au  point  de  vue  des  indications  respectives  de  ces  deux  der- 
nières opérations,  Calot  (4)  dit  avec  raison  que  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
ou  bien  la  plaie  de  la  vésicule  est  insignifiante  et  la  suture  suffit  (cholécystor- 
raphie) ;  ou  bien  la  déchirure  est  large,  et  il  faut  faire  d'emblée  l'ablation  de 
l'organe  (cholécystectomie). 

(')  Desrosiers,  loc.  cit. 

(*)  J.  Roux,  Gazette  des  hôpitaux,  1895,  n°  83,  p.  827. 

(ri)  F.  Terrier  et  Auvray,  loc.  cit.,  p.  769. 

(4)  Calot,  De  la  cholécystectomie.  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  101. 
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Étiologie.  —  Les  conditions  pathologiques  antérieures  (augmentation  de 
volume  du  foie,  distension  de  la  vésicule  biliaire,  etc.),  qui  prédisposent  le  foie 
aux  contusions  et  aux  déchirures,  sont  au  même  litre  des  circonstances  qui 
rendent  le  foie  particulièrement  accessible  aux  plaies  proprement  dites.  Le  foie 
peut  être  blessé  par  des  instruments  contondants,  par  des  instruments  piquants 
et  tranchants  ou  par  des  projectiles  de  guerre.  La  gravité  de  la  blessure  varie 
beaucoup  suivant  le  genre  de  l'instrument  vulnérant,  et  les  différences  qui 
séparent  par  exemple  un  coup  de  fleuret  d'un  coup  de  sabre,  ou  la  lésion  pro- 
duite par  une  balle  de  revolver  des  plaies  par  armes  de  guerre,  sont  évidentes. 
L'agent  vulnérant  aura  d'autant  plus  de  chance  d'atteindre  le  foie  qu'il  péné- 
trera dans  le  cinquième  espace  intercostal  au  niveau  de  la  ligne  mammaire, 
dans  le  septième  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  et  dans  le  dixième  près  de  la 
colonne  vertébrale  (Follin  et  Duplay).  Mais,  s'il  est  vrai  qu'en  nombre  de  cas  la 
plaie  cutanée  par  laquelle  pénètre  l'agent  vulnérant  soit  au  niveau  du  foie 
lui-même,  on  conçoit  aussi  qu'en  beaucoup  d'autres  circonstances  une  lame 
d'épée,  et  surtout  une  balle,  pour  ne  citer  que  ces  deux  exemples,  puissent 
pénétrer  dans  les  téguments  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  foie  et 
l'atteindre  néanmoins  par  un  trajet  oblique,  en  blessant  sur  leur  parcours 
d'autres  organes  tels  que  la  plèvre,  le  poumon,  le  tube  digestif,  la  veine  cave,  le 
rein  ou  la  vésicule  biliaire.  Inversement,  cl  dans  les  plaies  par  balle  particuliè- 
rement, la  présence  d'une  solution  de  continuité  des  téguments  au  niveau  de 
la  région  hépatique  n'a  rien  de  pathognomonique,  puisque  l'instrument  vulné- 
rant ou  la  balle  peut  se  dévier  sur  une  côte  et  gagner  d'autres  régions  sans  que 
le  foie  soit  lésé.  Il  en  résulte  qu'en  pratique  la  constatation  du  siège  de  la 
blessure  n'a  qu'une  valeur  très  accessoire  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
lésion  hépatique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  des  plaies  du  foie  varient  natu- 
rellement avec  les  instruments  qui  les  produisent.  Les  piqûres  sont,  en  général, 
des  lésions  sans  gravité,  à  moins  qu'il  n'y  ait  lésion  concomitante  d'un  vaisseau 
important,  ou  que  la  plaie  ne  soit  septique  à  un  titre  quelconque.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  suppuration  du  foie  est  à  craindre.  Les  instruments  tranchants 
produisent  des  incisures  dont  les  dimensions  sont,  on  le  conçoit,  très  variables, 
et  d'habitude  ils  sectionnent  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  Les  hémorragies 
qui  en  résultent  donnent  une  gravité  particulière  aux  plaies  de  celte  nature. 
Les  blessures  par  instruments  tranchants  sont,  en  outre,  remarquables  par  les 
dimensions  de  la  plaie  des  téguments  dont  l'écartement  peut  être  tel,  qu'une 
partie  plus  ou  moins  grande  du  parenchyme  soit  mise  à  nu. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  déterminent  les  lésions  les  plus  variées,  depuis 
un  simple  sillon  creusé  sur  la  surface  du  foie  jusqu'à  Y 'éclatement  le  plus  com- 
plet de  l'organe  (Follin  et  Duplay).  Dans  les  plaies  par  balle,  le  trajet  est  direct 
et  sa  lumière  reste  béante  après  le  traumatisme.  La  régularité  de  l'orifice  d'entrée 
et  le  peu  d'étendue  des  fissures  qui  rayonnent  à  son  pourtour  sont  presque 
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toujours  remarquables.  L'orifice  de  sortie  est,  au  contraire,  déchiqueté;  ses 
bords  sont  comme  repoussés  au  dehors  et  hachés  par  des  incisures  nombreuses, 
profondes  et  souvent  très  étendues.  Contrairement  à  beaucoup  d'auteurs,  Follin 
et  Duplay  pensent  que  les  plaies  par  armes  à  feu  s'accompagnent  souvent, 
d'hémorragie.  Il  se  peut,  en  effet,  qu'on  ait  exagéré  la  rareté  relative  de  cet 
accident,  mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'il  est  plus  rare  clans  les  plaies  par 
armes  à  feu  que  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants.  Bref,  dans  le  foie 
comme  ailleurs,  les  plaies  confuses  conservent  à  ce  point  de  vue  leur  immunité 
relative.  On  sait  enfin  que  la  gravité  des  plaies  par  armes  à  feu  tient  souvent, 
soit  à  la  blessure  simultanée  d'un  viscère  du  voisinage  et  particulièrement  à 
celle  des  voies  biliaires,  soit  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  trajet 
du  projectile  (lambeau  de  vêtement,  bourre  de  fusil,  fragment  de  côte  détaché 
au  passage,  etc.). 

On  possède  peu  de  renseignements  précis  sur  les  caractères  anatomo-patho- 
logiques  des  blessures  de  la  vésicule  ou  des  gros  canaux  biliaires,  qui  d'ailleurs 
sont  beaucoup  plus  rares  que  les  plaies  du  foie  proprement  dites. 

Symptômes.  —  Dans  les  plaies  du  foie,  l'appareil  symptomatologique  du 
début  se  confond  avec  celui  des  plaies  abdominales  et  le  shock  est  habituelle- 
ment fort  intense.  De  son  côté,  l'hémorragie  immédiate  est  souvent  très  abon- 
dante. Il  en  résulte  que  les  morts  rapides  ne  sont  pas  rares  (11  morts  rapides 
sur  44  cas  mortels,  d'après  Edler).  Lorsque  le  shock  et  l'hémorragie  n'enlèvent 
pas  les  blessés,  la  dépression  nerveuse  disparaît  et  bientôt  on  voit  se  dessiner 
la  symptomatologie  spéciale  de  la  blessure.  Celle-ci  a  d'abord  ses  caractères 
propres  qui  ont  été  décrits  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  et  le  fait  qu'il 
y  a  plaie  ouverte  du  foie  donne  lieu  à  un  certain  nombre  de  signes  fort  impor- 
tants, tels  que  l'écoulement  visible  du  sang,  de  la  bile  ou  des  matières  intestinales, 
quand  il  y  a  lésion  simultanée  du  tube  digestif,  la  hernie  d'une  portion  de  foie 
plus  ou  moins  volumineuse,  ou  bien  encore  l'issue  d'une  bouillie  rougeâtre 
formée  de  sang  et  de  débris  de  parenchyme. 

Outre  ces  renseignements  tirés  de  l'examen  direct  de  la  blessure,  on  observe 
un  certain  nombre  de  symptômes  locaux  ou  généraux  qui  sont  assez  révélateurs. 
Ces  signes  sont  d'ailleurs  semblables  à  ceux  des  déchirures  du  foie  non  compli- 
quées de  plaie  extérieure,  et  le  fait  ne  saurait  surprendre.  Nous  retrouvons  ici, 
groupés  d'une  manière  variable  suivant  les  cas  particuliers  :  la  douleur  avec 
ses  irradiations  classiques  vers  l'épaule  ou  X appendice  xiphoïde,  les  vomissements 
bilieux,  le  Jioquet  ou  la  gène  respiratoire,  Victère,  la  glycosurie  et  tous  les  signes 
habituels  des  hémorragies  internes,  des  épanchements  intra-péritonéaux  sanguins 
ou  biliaires  et  de  la  péritonite.  Il  me  parait  donc  inutile  de  décrire  à  nouveau 
ces  divers  symptômes  ou  de  revenir  sur  la  gravité  variable  de  l'épanchement  du 
sang  ou  de  la  bile  dans  le  péritoine,  et  je  pourrais  résumer  tout  ce  qui  précède 
en  disant  que  la  symptomatologie  des  plaies  du  foie  est  avant  tout  caractérisée 
par  l'association  des  signes  médicaux  de  la  contusion  hépatique  aux  caractères 
objectifs  venant  de  ce  qu'il  existe  au  niveau  du  foie  une  plaie  ouverte. 

La  marche  des  lésions  est  variable  suivant  qu'il  se  produit  ou  non  de  la 
suppuration  au  niveau  de  la  solution  de  continuité;  et,  dès  lors,  je  n'ai  pas 
besoin  d'insister  sur  le  rôle  prépondérant  qui  revient  à  certaines  conditions 
telles  que  la  qualité  des  pansements  ou  la  présence  de  corps  étrangers  plus  ou 
moins  septiques  au  sein  du  foyer  traumalique.  D'ailleurs  la  guérison  s'observe 
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dans  les  deux  cas.  Elle  peut  être  longue  à  obtenir  et  réclamer,  par  exemple, 
deux  mois  lorsque  la  plaie  suppure,  ainsi  qu'il  est  presque  de  règle  dans  les 
plaies  compliquées  de  corps  étrangers  comme  les  plaies  par  armes  à  feu;  mais 
dans  les  cas  de  cicatrisation  sans  pus,  elle  est  rapide  et  le  processus  réparateur 
est  sans  doute  le  même  que  pour  les  déchirures  hépatiques  non  compliquées 
de  plaie  extérieure.  On  a  même  cité  des  cas  de  plaies  compliquées  de  hernies 
du  foie  dont  la  cicatrisation  s'est  faite  après  résection  très  sommaire  de  la 
partie  herniée.  Quant  aux  plaies  des  voies  biliaires,  elles  peuvent,  elles  aussi, 
guérir  sans  intervention,  grâce  à  la  formation  d'une  fistule  biliaire.  Cauchois (') 
en  a  cité  un  bel  exemple. 

Celte  issue  favorable  est  malheureusement  loin  d'être  la  règle,  et  dans  les 
blessures  du  foie,  comme  dans  ses  contusions,  il  faut  toujours  redouter  l'appa- 
rition des  complications  qui  relèvent  de  l' hémorragie,  de  la  péritonite  ou  de 
Y  hépatite  suppurée.  Dans  les  cas  malheureux,  c'est  presque  toujours  à  l'une  de 
ces  trois  causes  que  les  malades  succombent. 

L'hémorragie  est,  avec  le  sliocl;,  la  complication  la  plus  grave.  Généralement 
immédiate,  elle  peut  s'observer  plus  tardivement  au  moment  de  la  chute  d'une 
eschare.  On  conçoit  qu'elle  puisse  se  faire,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  le  péri- 
toine, soit  des  deux  côtés  à  la  fois.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  y 
prédisposent  particulièrement,  ainsi  qu'en  témoigne  la  statistique  de  Mayer 
(autant  de  morts  par  hémorragie  sur  46  plaies  par  instruments  tranchants  que 
sur  Cl  plaies  par  armes  à  feu). 

La  péritonite  généralisée  est  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente,  soit  qu'elle 
tue  en  quelques  heures,  soit  qu'elle  affecte  une  marche  beaucoup  plus  lente. 
Otis  a  cité  des  cas  de  péritonite  par  épanchements  biliaires  dans  lesquels  la 
mort  n'est  survenue  que  le  vingtième  ou  même  le  cinquantième  jour.  Cette  com- 
plication est  due  soif  à  un  épanchement  intra-péritonéal  de  sang,  de  bile  ou  de 
matières  stercorales,  soit  à  la  propagation  d'un  état  septique  de  la  plaie.  A  côté 
des  cas  de  lésions  péritonéales  mortelles,  il  convient  de  rappeler  la  possibilité 
d'un  enkystement  des  liquides  épanchés  et  de  signaler  les  faits  dans  lesquels 
les  accidents  provoqués  par  le  passage  de  la  bile  dans  le  péritoine  se  bornent  à 
une  réaction  périlonéale  intense  et  à  du  péritonisme.  Il  en  est  ainsi  lorsque  le 
liquide  épanché  ne  récèle  aucun  élément  septique. 

L'abcès  «tu  foie  présente  ici  sa  gravité  habituelle.  Il  peut  s'observer  aussi  bien 
à  la  suite  des  piqûres  que  sous  l'influence  d'une  plaie  par  arme  à  feu  et,  parmi 
ses  causes  principales,  il  faut  surtout  noter  la  présence  dans  la  plaie  de  produits 
septiques  ou  de  corps  étrangers. 

Comme  autres  complications  possibles  des  plaies  du  l'oie,  je  citerai  les 
embolies  de  bouillie  hépatique  qui,  d'après  Zenker,  peuvent  gagner  le  cœur  droit 
ou  les  poumons,  et  les  fistules  biliaires  dont  il  sera  mieux  parlé  à  propos  des 
complications  de  la  lithiase. 

Pronostic.  —  Malgré  la  gravité  incontestable  des  plaies  du  foie,  leur  mor- 
talité est  moins  grande  que  ne  le  pensaient  les  anciens  chirurgiens.  On  peut  en 
juger  par  les  statistiques  de  Mayer  et  de  Edler.  D'après  ces  deux  auteurs,  la 
mortalité  est  en  effet  de  45  pour  100  pour  les  plaies  par  armes  à  feu  et  de 
60  pour  100  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants.  Cette  différence,  à 

(')  Cauchois,  Union  médicale,  IK"'2. 
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l'avantage  des  plaies  par  armes  à  feu,  tient  à  ce  qu'elles  paraissent  moins  expo- 
sées que  les  autres  à  l'hémorragie,  à  la  péritonite  et  aux  abcès  du  foie.  (Tandis 
que  la  péritonite  complique  21,9  fois  sur  100  les  coupures,  on  ne  la  signale  que 
dans  11  cas  sur  100  après  les  coups  de  feu.  Il  en  est  de  môme  pour  les  abcès  : 
leur  proportion  est  de  9,6  pour  100  dans  le  premier  cas  et  6,6  pour  100  dans  le 
second)  (Rohmer  et  Vautrin).  Quant  aux  plaies  des  voies  biliaires,  bien  qu'elles 
soient  certainement  beaucoup  plus  graves  que  les  plaies  du  foie,  nou  savons 
maintenant  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  mortelles. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  autrefois  classique  des  plaies  du  foie,  il 
était  sans  doute  question  de  l'intervention  chirurgicale  possible,  et  depuis  long- 
temps on  conseillait  de  rechercher  avec  soin  les  sources  de  l'hémorragie  ou 
d'explorer  le  trajet  de  la  blessure  «  dans  le  but  de  découvrir  et  d'extraire  avec 
précaution  les  corps  étrangers  »  (Follin et  Duplay).  On  ajoutait,  en  se  basant  sur 
les  anciens  faits  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Dieffenbach,  etc.,  que  parfois  il  peut 
être  avantageux,  dans  les  cas  de  hernie  du  foie,  de  supprimer  la  portion  qui 
fait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Enfin,  dans  les  plaies  du  foie  comme  dans 
ses  contusions,  lorsque  survenait  une  complication  telle  qu'un  épanchement 
péritonéal  enkysté  ou  un  abcès  du  foie,  il  était  de  pratique  courante  d'en  faire 
l'évacuation.  Et  c'était  tout.  Si  bien  que  l'abstention  systématique  conseillée  par 
les  classiques  dans  le  traitement  des  déchirures  sans  plaie  extérieure  se  retrouvait 
à  l'état  de  précepte  non  moins  formel  dans  celui  des  plaies  proprement  dites. 

Or,  cette  manière  de  faire  n'a  plus  de  raison  d'être.  Bûrckardt(')  l'a  nettement 
dit  dès  1887,  et,  dans  les  plaies  du  foie,  bien  plus  encore  que  dans  les  contusions 
et  les  déchirures,  les  indications  d'une  chirurgie  plus  efficace  se  posent  avec 
une  netteté  qu'il  n'est  plus  permis  de  contester,  toutes  les  fois  que  la  plaie  du 
foie  se  complique  d'hémorragie  ou  de  plaie  des  voies  biliaires.  Grâce  aux  res- 
sources nouvelles  qui  nous  sont  ainsi  données,  voici  comment  on  peut  résumer 
la  conduite  à  suivre  en  présence  d'une  plaie  du  foie. 

Une  plaie  quelconque  du  foie,  lorsqu'elle  n'est  pas  compliquée  de  la  présence 
d'un  corps  étranger,  d'une  hernie,  d'une  hémorragie  ou  d'une  plaie  des  voies 
biliaires,  sera  tout  d'abord  soumise  au  traitement  classique  des  plaies  abdomi- 
nales (pansement  antiseptique,  drainage  assuré,  repos  absolu,  préparations 
opiacées,  diète,  etc.).  On  n'oubliera  pas  que  les  complications  tardives  sont 
possibles  et  la  surveillance  du  blessé  sera  dirigée  en  conséquence. 

S'il  y  a  des  cûrps  étrangers,  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  les  extraire  et, 
bien  entendu,  on  n'bésitera  pas  à  débrider  largement  la  plaie  pour  se  faire  du 
jour.  Toutefois  s'il  s'agit  d'une  balle,  la  meilleure  conduite  à  suivre  peut  être 
difficile  à  déterminer.  Sans  doute  leur  abandon  systématique  est  un  précepte 
que  nous  ne  pouvons  plus  accepter;  mais  par  contre  il  est  certain  que  l'extrac- 
tion d'un  projectile  ne  doit  être  faite  que  lorsqu'on  est  sûr  de  son  siège  et  que 
les  manœuvres  nécessitées  pour  l'atteindre  ne  sont  pas  trop  laborieuses.  En 
procédant  autrement,  on  s'exposerait  à  faire  sans  aucun  bénéfice  de  véritables 
dégâts.  Il  y  a  là  une  question  de  mesure  sur  laquelle  je  ne  puis  insister  davan- 
tage. En  tout  état  de  cause,  on  se  souviendra  qu'en  certains  cas  (doutes  sur  le 
siège  du  projectile,  impossibilité  de  l'atteindre  sans  inciser  une  portion  trop 
considérable  de  la  glande),  le  plus  sage  est  de  confier  à  la  suppuration  le  soin 


(')  Bùrckardt,  Cenlr.  f.  Chirurgie,  1887,  n°  5. 
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d'éliminer  le  projectile,  à  moins  qu'il  ne  s'enkyste  :  ce  qui  est  l'are,  mais  possible. 

Lorsqu'une  portion  de  l'organe  fait  hernie  à  travers  la  plaie,  on  pourra  la 
réduire  si  elle  n'est  pas  trop  altérée.  Dans  le  cas  inverse,  on  la  réséquera  tou- 
jours en  prenant  le  soin  (jusqu'à  ce  que  la  supériorité  de  la  méthode  inverse 
soit  démontrée)  de  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie.  Il  reste  aussi  bien  entendu 
qu'en  présence  d'une  collection  péritonéale  enkystée  ou  d'un  abcès  du  foie,  on 
procédera  sans  retard  à  l'évacuation  du  pus. 

Jusqu'ici  cet  exposé  reste  conforme  aux  données  classiques,  et  c'est  avec  les 
indications  créées  par  la  péritonite,  l'hémorragie  et  les  plaies  des  voies  biliaires 
(pie  vont  apparaître  les  ressources  nouvelles  que  nous  devons  aux  progrès  de  la 
chirurgie  abdominale. 

Pour  la  péritonite,  les  indications  ne  sont  pas  encore  posées  avec  toute  la 
netteté  désirable.  Toutefois  Gross,  Rohmer  et  Vautrin  n'en  sont  pas  moins 
d'accord  avec  nombre  de  chirurgiens  lorsqu'ils  disent  que  la  péritonite  exige  la 
laparotomie  dès  qu'elle  est  déclarée,  afin  de  permettre  la  toilette  minutieuse 
du  péritoine.  Il  est  en  effet  démontré  qu'on  pourra  de  la  sorte  arrêter,  dans 
certains  cas,  le  processus  péritonitique  en  évacuant  les  liquides  septiques  géné- 
rateurs de  la  complication  (bile,  pus  ou  même  matières  fécales  en  cas  de  bles- 
sure simultanée  du  tube  digestif). 

IShémorragie  comptera  parmi  les  indications  les  plus  formelles  de  la  laparo- 
tomie, qui  seule  permettra  d'arrêter  l'écoulement  parle  tamponnement  ou  par  la 
suture  des  bords  de  la  déchirure  hépatique.  Les  observations  se  sont  beaucoup 
multipliées  dans  ces  dernières  années.  Aux  cas  déjà  connus  de  Escher  («), 
Czerny(2),  Dalton  (3),  A.  Broca  (*)',  Adler  (s),  Poncet  ("),  il  faut  ajouter  7  nou- 
veaux cas  de  Dalton  (7)  avec  6  guérisons,  4  cas  de  Kôrte  (8)  avec  2  guérisons, 
2  cas  de  Brenner  (9)  avec  2  guérisons,  5  cas  de  Zeidler  (10)  avec  o  guérisons, 
enfin  5  cas  de  Postempski  (")  tous  traités  par  la  suture  avec  5  guérisons.  Le 
cas  d'Adler  est  particulièrement  démonstratif.  Il  s'agit  d'une  blessure  du  foie 
par  coup  de  couteau  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  Par  voie  trans- 
pleurale combinée  à  la  résection  costale,  il  a  suturé  une  plaie  de  la  face  convexe 
et  guéri  son  malade.  Dans  le  cas  de  Poncet  (assassinai  du  président  Carnot)  le 
tamponnement  fut  inefficace  parce  que  la  plaie  du  foie  se  compliquait  d'une 
blessure  de  la  veine  porte. 

Enfin  les  plaies  des  voies  biliaires  seront  à  leur  tour  une  indication  non  moins 
formelle  de  la  laparotomie.  Celle-ci  sera  complétée  par  une  intervention  variable 
suivant  les  cas.  Les  déchirures  de  la  vésicule  biliaire  seront  traitées,  comme  je 
l'ai  dit  à  propos  des  contusions  du  foie,  soit  par  la  cholécystorraphie  ainsi  que 
le  fit  avec  succès  Kehr  (r),  quelques  heures  après  le  traumatisme,  soit  par  la 

(')  Escher,  cité  par  A.  Broca,  loc.  cit. 

(4)  Czerny,  cité  par  Hess.  Archiv  fiir  path.  Anat.  und  Phys.,  1890,  t.  CXXI,  p.  154  (cité  par 
A.  Broca). 

(5)  Dalton,  Weekly  med.  Review,  4  oct.  1890,  p.  201  (cité  par  A.  Broca). 

(4)  A.  Broca,  Deux  laparotomies  pour  plaies  du  foie.  Mercredi  médical,  1891,  p.  161. 

(5)  Adler,  Mercredi  médical,  1891,  p.  399. 

(°)  Poncet,  {Cas  du  Président  Carnot).  Scm.  méd.,  1894,  p.  509. 
(')  Dalton,  Trans.  of  med.  Assoc.  of  Missouri,  1892,  p.  189. 
(s)  Kôrte,  Samml.  klin.  Vortr.,  1892,  p.  272. 

(9)  Brenner,  Wiener  klin.  Woch.,  1892,  p.  267,  et  1894,  p.  476. 

(10)  Zeidler.  Deut.  med.  Woch.,  15  nov.  1893. 

(")  Postempski,  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  méd.  de  Rome,  1892,  t.  XVIII,  p.  531. 
(I2)  Kehr,  Centr.  f.  Chir.,  1891,  p.  645. 
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cholécystectoMie,  suivant  que  les  plaies  seront  petites  ou  grandes.  La  cholécystec- 
tomie  serait  encore  l'intervention  de  choix  en  cas  de  blessure  du  canal  cystique. 
Quant  aux  blessures  du  canal  cholédoque,  elles  seraient  une  indication  nette 
de  cli oléc ystentêrostomie . 

Ces  quelques  conseils  opératoires  sont  encore  un  peu  théoriques,  et  les  faits 
nous  manquent  pour  en  apprécier  définitivement  la  valeur.  Toutefois  on  ne 
peut  nier  qu'ils  soient  conformes  aux  données  actuelles  de  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  et  ce  que  nous  savons  déjà  sur  la  valeur  de  ces  opérations 
permet  d'affirmer  que,  dans  les  conditions  précitées,  elles  placeraient  les  blessés 
dans  les  conditions  les  meilleures  au  point  de  vue  de  la  guéri  son.  La  décla- 
ration de  Terrier  (')  en  témoigne  nettement  :  «  Si  la  laparotomie  immédiate  et 
médiane,  dit-il,  est  indiquée  dès  qu'on  soupçonne  une  plaie  pénétrante  de  l'ab- 
domen, a  fortiori  doit-on  la  faire  quand  on  suppose  une  plaie  du  foie.  » 

CHAPITRE  II 
ABCÈS  DU  FOIE 

La  suppuration  du  foie  revêt  deux  modalités  principales.  L'une  est  caracté- 
risée par  la  petitesse  et  la  multiplicité  des  foyers  purulents.  Elle  répond  soit 
aux  pêri-angiocholites  de  la  lithiase  dans  leurs  formes  diffuses,  soit  aux  formes 
analogues  de  la  péripylépl  débite,  et,  dans  les  deux  cas,  les  lésions  échappent  à 
notre  intervention.  Il  en  est  de  même  des  foyers  mélaslatiques  disséminés  et 
multiples  de  l'infection  purulente.  Il  y  a  donc  là  tout  un  groupe  de  petits  abcès 
qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  cette  étude  chirurgicale.  L'autre  modalité 
de  la  suppuration  hépatique  correspond  au  contraire  à  des  collections  puru- 
lentes plus  volumineuses  et  par  conséquent  justiciables  du  bistouri.  Ces  grands 
abcès  du  foie,  qui  peuvent  aussi  reconnaître  pour  cause  certaines  formes  de  la 
pyléphlébile  ou  de  Yangiocliolile  des  calculeux,  succèdent  surtout  aux  variétés 
diverses  de  Yhépatité  circonscrite  et  surtout  à  Y  hépatite  des  pays  chauds.  Mais, 
quelle  que  soit  leur  origine,  ce  sont  bien  les  seuls  que  le  chirurgien  puisse 
guérir,  et  par  conséquent  les  seuls  que  nous  devions  décrire  ici.  Nous  aurons  à 
parler  aussi  en  temps  et  lieu  des  abcès  consécutifs  à  la  suppuration  des  kystes 
hydatiques  et  des  collections  purulentes  tubercideuses;  mais  ces  deux  variétés 
de  suppuration  sont  trop  spéciales  pour  être  confondues  avec  l'histoire  de 
Tliépatite  suppurée. 

Historique.  —  Les  abcès  du  foie  sont  connus  dès  la  plus  haute  antiquité, 
et  l'histoire  des  «  apostèmes  du  foie  »,  telle  que  nous  la  trouvons  dans  les  livres 
hippocratiques  ou  dans  les  ouvrages  de  Galien  et  de  Celse  (2),  est  souvent  d'une 
précision  saisissante.  Mais,  sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  anciens  écrits 
copiés  par  tous  les  auteurs  du  moyen  âge,  et  sans  oublier  l'importance  de 
quelques  études  moins  lointaines,  telles  que  les  mémoires  autrefois  classiques 

(')  Terrier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  513. 
(2)  Celse,  Œuvres,  t.  IV,  chap.  XV,  trad.  Védrènes,  p.  241. 
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de  Souiller  (')  à  l'Académie  de  médecine,  et  d'Andouillé  (2)  à  l'Académie  de 
chirurgie,  il  faut  bien  reconnaître  que  nos  connaissances  précises  sur  les 
grands  abcès  de  foie  ont  seulement  commencé  avec  les  nouvelles  conditions 
brusquement  créées  par  l'accroissement  colonial  de  l'Angleterre  et  de  La 
France. 

Les  médecins  anglais  d'abord  ont  mis  a  profit  tous  les  moyens  d'étude  que 
leur  offrait  l'occupation  des  Indes,  el  les  travaux  remarquables  de  Twining.  de 
Morehead,  d'Annesley  (s),  de  Graves  (*)  ont,  les  premiers,  fixé  d'une  manière 
définitive  la  physionomie  clinique  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  A 
leur  tour,  nos  médecins  de  marine  et  des  colonies  ont  tiré  parti  des  nombreux 
matériaux  que  leur  a  fournis  leur  séjour  en  Algérie,  el  l'histoire  clinique  des 
abcès  hépatiques  s'est  ainsi  complétée  avec  les  travaux  de  Haspel  (s),  de 
Cambay  (6),  de  Catteloup  (''),  de  Rouis  (8)  et  de  Dutroulau  (°),  pour  ne  rappeler 
que  les  principaux.  Gallard  (10)  a  plus  tard  consacré  plusieurs  leçons  impor- 
tantes à  la  question  ;  des  thèses  nombreuses,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
surtout  celle  de  Lavigerie  (u),  sont  venues  fixer  quelques  points  de  détail;  enfin 
Rendu  ('-),  dans  son  remarquable  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  nous 
a  donné  sur  les  abcès  du  foie  l'une  des  études  les  plus  complètes  et  les  plus 
consciencieuses  (pie  nous  possédions.  Les  travaux  contemporains  qui  ont  été 
publiés  depuis  l'article  de  Rendu,  n'ont  que  peu  modifié  l'ensemble  des  notions 
acquises  sur  la  clinique  de  l'hépatite  suppurée.  Par  contre  ils  ont  éclairé  d'un 
jour  nouveau  la  pathogénie  et  surtout  le  traitement  de  celte  affection. 

Voici  l'indication  bibliographique  des  principaux  d'entre  eux  : 

Pour  tous  les  travaux  antérieurs  à  1S77,  voyez  la  bibliographie  très  complète  de  Rendu, 
art.  Fou:  du  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  t.  III,  4e  série,  p.  85.  —  Gallard,  Hépatite  et  abcès 
du  foie.  Clinique  méd.  de  la  Pitié,  1877,  p.  312.  —  Frerichs,  Traité  pratique  des  maladies  du 
foie.  Trad.  Dumenil.  Paris,  1877.  —  Lavera»,  Arch.  de  phys.,  1870.  —  Stromeyer-Little  et 
Ayme,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Arch.  de  méd.,  nov.-déc.  1880.  —  Rochard,  Traitement 
des  abcès  du  foie.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  20  oct.  1880.  —  A.  Chauffard,  Étude  sur  les 
abcès  aréolaires  du  foie.  Archives  de  phys.,  1883,  5e  série,  t.  I,  p.  263.  —  Uereng  er-Féraud, 
Traité  de  la  dysenterie.  Paris,  1883.  —  Rousse,  Des  ouvertures  des  abcès  du  foie.  Thèse  de 
Montpellier,  1883.  —  Long,  Des  diverses  métbodes  de  traitement  des  abcès  du  foie.  Thèse 
de  Montpellier,  1884.  —  Caravias,  Traitement  des  collections  purulentes  du  foie  par  incision 
large  et  antiseptique.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  De  Gennes  et  Kirmisson,  Note  sur  deux  cas 
d'abcès  du  foie  consécutifs,  l'un  à  la  dysenterie,  l'autre  à  un  traumatisme  ancien.  Archives 
gén.  de  méd.,  sept.  1880,  p.  288.  —  Xetter,  Présence  normale  de  deux  microbes  pathogènes 
(staphylocoque  el  bacille  court)  dans  le  cbolédoque.  Bull,  de  la  Soe.  anal.,  20  oct.  1887.  — 
Mabboux,  Du  traitement  des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little.  Rev.  de  chir., 
1887,  p.  334  et  407.  —  Gervais.  A  propos  de  quelques  hépatites  consécutives  à  la  fièvre 
typhoïde'.  Thèse  de  Paria,  1887.  —  Arnaud,  Considérations  sur  l'hépatite  suppurée  de  nos 
climats.  Thèse  de  Marseille,  1887.  —  Soreca,  Les  traumatismes  de  la  tète  et  les  abcès  du 

(')  Souiller,  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1730. 
('-)  Andouillé,  Mémoires  de  l' Académie  de  chirurgie,  1757. 

(3)  Annesley,  Researches  on  diseases  of  the  ladia,  1825,  t.  I,  p.  404. 

(4)  Graves,  Dublin  hosp.  Reports,  1827,  t.  IV,  p.  50.  —  The  Philadelphia  monlhly  Journal,  1827. 
—  Medico-chirurg.  Rep.  London,  1855,  p.  445.  —  The  Dublin  med.  Journal,  1855. 

Haspel,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1810. 
(°)  Cambay,  Traitement  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1817. 
(')  Catteloup,  Recueil  des  mém.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1817. 
(s)  Rouis,  Recherches  sur  les  suppurations  du  foie,  etc.  Paris,  1860. 

(IJ)  Dutroulau,  Mémoires  sur  l'hépatite  des  pays  chauds.  Mémoire  de  l'Acad.  de  médec,  1830, 
t.  XX,  p.  207. 

(««)  Gallard,  Union  médicale,  1835,  1871,  1872;  et  Clinique  médicale  de  la  Pitié.  Paris,  1877, 
11°  leçon,  p.  512. 

(")  Lavigerie,  De  l'hépatite  el  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1800. 
(u)  Rendu,  Dictionnaire  encyclopédique,  ¥  série,  t.  III,  p.  25. 
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foie.  Incurabili,  n°  9,  1887.  —  Brossier,  Les  abcès  du  foie  expectorés.  Thèse  de  Paris,  1888. 

—  Defontaine,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Gaz.  des  hôp.,  19  mai  1888.  —  Le  Scour,  Boux, 
Fraissineng,  Thèses  de  Montpellier,  1888.  —  Parée,  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Kelscii  et 
Kiener,  Nature  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  Arch.  gén.  de  méd.,  septembre  1888, 
p.  257.  —  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1889.  —  Morvan,  Ouverture  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Grémillon,  Considérations  sur  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Paris.  —  Mignotte,  Thèse  de  Montpellier,  1887.  —  Turri,  Cause  rare  des 
abcès  du  foie.  Raccogl.  med.  Forli,  50  octobre  1889.  —  Debergue,  De  la  migration  des  abcès 
dans  l'hépatite  chronique  des  pays  chauds.  Thèse  de  Montpellier,  1889.  —  Geigel,  Sur  l'hépa- 
tite suppurée.  Verhandl.  der  phys.  med.  Ges.,  1889,  p.  55.  —  Jacobsen,  Abcès  du  foie  ouvert 
dans  le  péricarde.  Revista  de  sciencias  med.,  20  févr.  1889.  —  Chauvel,  Incision  directe  des 
abcès  du  foie.  Archives  gén.  de  méd.,  août  1889,  p.  129,  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
8  janv.  1890.  —  L.-E.  Bertrand,  Belevé  statistique  des  abcès  du  foie,  opérés  par  la  méthode 
de  Stromeyer-Little  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  à  Toulon  de  1882  à  1889.  Revue  de  chir., 
1890,  n»  8,  p.  021.  —  Bettelheim,  Abcès  du  foie.  Arch.  fur  klin.  Med.,  Bd.  XLV,  1  et  2,  1890. 

—  Godlee,  Traitement  chirurgical  des  abcès  hépatiques.  Brit.  med.  Journal,  25  janvier  1890. 

—  Harley,  Traité  des  maladies  du  foie.  Traduction  de  Paul  Bodet.  Paris,  1890,  p.  200.  — 
Laveran,  Deux  abcès  du  foie.  Examen  du  pus.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux.  Séance  du 
25  juillet  1890.  —  Busche,  Sur  un  cas  rare  d'abcès  du  foie  chez  un  nourrisson.  Berliner  klin. 
Woch.,  1889,  n°  39.  —  Kartulis,  Ueber  tropische  Leberabscesse.  Arch.  fur  path.  Anat.  und 
Phys.,  1890,  Bd.  CXVIII,  Heft  i.  —  Zur  /Etiologie  der  Leberabscesse.  Centralblatt  fiir  Bakt. 
und  Parasitea,  Bd.  II,  n°  25.  —  Cornil  et  Babès,  Traité  des  Bactéries,  1890.  —  Gilbert  et 
Girode,  Bacille  d'Escherisch  dans  les  abcès  hépatiques.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  27  déc.  1890.  — 
Des  angiocholites  ascendantes  suppuratives.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  21  mars  1891. —  Peyrot, 
La  stérilité  du  pus  des  abcès  du  foie  et  ses  conséquences  chirurgicales.  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  chir.,  7  janvier  1891.  Discussion  :  Terrier,  Bouilly,  Périer.  —  Charrin  et  Boger, 
Angiocholile  suppurée  expérimentale.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  21  fév.  1891.  —  L.-E.  Ber- 
trand, Origine  et  nature  microbiennes,  non  spécifiques,  de  l'hépatite  suppurée.  Gaz.  hebd. 
de  méd.  et  de  chir.,  1891,  p.  43,  54,  65.  —  Veillon  et  Jayle,  Présence  du  Bacterium  coli  com- 
mune dans  un  abcès  dysenlérique'du  foie.  Soc.  de  biol.,  10  janv.  1891.  —  Nermord,  Contribu- 
tion à  l'étude  des  fistules  biliaires.  77iêse  de  Paris,  1891.  —  E.  Dupré,  Les  infections  biliaires. 
Thèse  de  Paris,  1891,  et  Gaz.  des  hôpit.,  1891,  n°  97,  p.  901.  —  Aubert,  Étude  sur  les  abcès 
aréolaires  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Buisseret,  De  la  chylurie  dans  les  abcès  du  foie. 
Bruxelles,  1891.  —  Frtenkel,  Deux  cas  d'abcès  du  foie.  Société  de  méd.  inlern.  de  Berlin, 
séance  du  19  oct.  1891  et  Mercredi  médical,  1891,  p.  758.  —  Clarac,  Observations  d'abcès  du 
foie  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  la  Martinique.  Arch.  de  méd.  nav.,  nov.  1892.  —  Loison 
et  Arnaud,  Contribution  à  l'étude  pathogénique  des  abcès  tropicaux  du  foie.  Revue  de  méd., 
1892,  p.  898. —  V.  Leblond,  Diagnostic  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Zancarol, 
Pathogénie  des  abcès  du  foie.  Congrès  franc,  de  chir.,  1893.  —  G.  Flandin,  Traitement  chi- 
rurgical des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Lyon,  1893.  —  Chauvel,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1894,  t.  XX,  p.  792.  —  Tciiernow,  De  l'hépatite  suppurée  chez  les  enfants  (en  russe). 
Vralch.,  1er,  15,  22  et  29  sept.  1894.  —  Facien,  De  la  fréquence  de  l'hépatite  suppurée  en 
Cochinchine.  Arch.  de  méd.  nav.,  1894,  p.  408.  —  L.-E.  Bertrand  et  J.  Fontan,  Traité  médico- 
chirurgical  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  Paris,  1895.  —  Boinet,  Becherches  sur 
le  pus  des  abcès  du  foie.  Marseille  méd.,  1895,  p.  79.  —  Bresson,  Le  curellage  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Bordeaux,  1895.  —  Cotta,  Contribution  à  l'étude  des  abcès  du  foie  à  pus 
stérile.  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Debray,  De  l'absence  des  microbes  dans  les  abcès  du  foie. 
Thèse  de  Paris,  1895. —  Beverseau,  Contribution  à  l'étude  des  périhépaliles.  Thèse  de  Paris, 
1895.  —  Bicard,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1896,  t.  XXII,  p.  96.  —  G.  Marchant,  ibid., 
1897,  t.  XXIII,  p.  239. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'hépatite  suppurée  reconnaît  six  causes  déter- 
minantes principales  :  les  traumatismes  du  foie,  les  corps  étrangers  des  voies 
biliaires,  les  lésions  suppuratives  traumatiques  ou  autres  siégeant  soit  en  un 
point  quelconque  du  corps,  soit  dans  la  zone  du  système  porte  ;  les  inflamma- 
tions ulcératives  quelconques  affectant  le  tube  digestif,  la  dysenterie  et  sans  doute 
la  malaria.  Mais  si  l'on  tient  compte  du  processus  de  la  suppuration  hépatique 
dans  ces  conditions  variées,  on  peut  dire  qu'au  point  de  vue  pathogénique  il 
existe  simplement  trois  variétés  d'abcès  du  foie  :  Les  abcès  d'origine  trauma- 
tique,  les  abcès  métastatiques  et  les  abcès  consécutifs  à  l'hépatite  des  pays  chauds. 
Quant  aux  suppurations  décrites  comme  idiopatl  tiques  ou  spontanées,  on  tend 
de  plus  en  plus  à  les  rayer  du  cadre  nosologique.  Nombre  d'auteurs  sont  très 
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catégoriques  à  cet  égard,  et,  pour  Harley  (')  par  exemple,  l'abcès  hépatique 
spontané  n'existe  pas. 

h'hépatite  suppurée  traumatique  provoquée  par  un  traumatisme  du  foie  ou 
par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  1rs  voies  biliaires  est  parmi  les  plus 
rares.  Au  nombre  des  corps  étrangers,  il  convient  de  citer  en  première  ligne  les 
calculs  intra-hépatiques  qui,  localisés  d'abord  sur  le  trajet  d'un  canalicule  intra- 
hépatique,  finissent  par  l'ulcérer  et  déterminent  la  suppuration  du  parenchyme. 
Mais  tout  autre  corps  étranger  introduit  dans  l'épaisseur  du  tissu  hépatique  est 
susceptible  de  provoquer  des  accidents  analogues.  C'est  ainsi  qu'on  a  cité  des 
exemples  d'épingles  avalées  et  retrouvées  dans  un  abcès  hépatique  (*).  Ailleurs 
ce  sont  des  ascarides  lombricoïdes  qui  gagnent  le  foie  par  le  canal  cholédoque 
et  entraînent  les  mêmes  conséquences.  Lobstein  (:'),  Forget  (4)  et  Lebert  (5)  en 
ont  cité  des  exemples  curieux. 

Les  abcès  métastatiques  sont  beaucoup  moins  rares  que  les  précédents.  Les 
uns  succèdent  à  une  plaie  portant  sur  un  point  quelconque  de  l'organisme,  et 
le  triste  privilège  des  plaies  de  tête  à  cet  égard  est  bien  connu.  Les  autres  ont 
pour  cause  toutes  les  opérations  portant  sur  tes  veines  afférentes  au  système 
porte  (interventions  rectales,  excision  des  hémorroïdes  procidentes,  etc.).  Le 
processus,  dont  le  point  de  départ  doit  être  recherché  dans  une  thrombose 
initiale  de  la  veine  porte  ou  dans  le  transport  d'embolies  septiques,  est  le  même 
pour  les  exemples  assez  rares  d'abcès  consécutifs  à  des  phlegmasies  péri-uté- 
rines. Roughton  (6),  Handford  (7),  Steven  (8),  Tournier  (s)  en  ont  publié  quel- 
ques cas.  Peut-être  faut-il  rapprocher  des  faits  précédents  les  abcès  du  foie  qui 
succèdent  à  Y  endocardite  ulcéreuse  et  à  la  gangrène  pulmonaire  (Thierfelder). 
Kcenig  (l0)  estime  qu'un  «  thrombus  artériel  peut  par  migration  déterminer  un 
abcès  du  foie  »  dans  les  conditions  précédentes.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  hypo- 
thèse et  nous  devons  attendre  pour  donner  à  ces  curiosités  anatomo-patho- 
logiques  une  interprétation  précise. 

Uhépatite  suppurée,  connue  sous  le  nom  d'hépatite  des  pays  chauds  ou  d'hé- 
patite à  grands  abcès,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  c'est  elle  qui  nous 
intéresse  le  plus  directement  au  point  de  vue  chirurgical.  L'étiologie  immédiate 
de  cette  variété  d'hépatite  a  suscité  d'assez  nombreuses  controverses.  Sans 
doute  l'accord  s'est  fait  depuis  longtemps  sur  les  conditions  atmosphérique*  et 
climalologiques  qui  favorisent  son  éclosion.  Son  caractère  endémique  dans 
tous  les  pays  chauds,  les  variai  ions  de  sa  fréquence  suivant  les  saisons  et  sa 
prédominance  dans  les  contrées  intertropicales  ont  dès  longtemps  démontré 
l'influence  pathogénique  des  hautes  températures.  On  sait  aussi  que  Y  humidité 
de  l 'atmosphère,  le  faible  degré  d'altitude  du  sol  et  surtout  les  variations  brusques 
de  la  température  sont  des  facteurs  étiologiques  importants.  Mais  le  point  le 
plus  discuté  concerne  les  relations  qu'il  convient  d'établir  entre  l'hépatite 
suppurée  et  les  deux  maladies  infectieuses  dont  elle  est,  on  peut,  le  dire,  la 

(')  Harley,  Traité  des  maladies  dit  foie.  Tr.nl.  de  Paul  Rodet.  Paris,  1890,  p.  206. 
(-)  Wahson  Wasdale,  The  Lancet,  octobre  1868. 
(5)  Lobstein,  Journal  complément,  1829,  t.  XXXIV. 

(4)  Forget,  Union  médicale,  ls.'di. 

(5)  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique,  1860,  t.  1.  p.  il2. 
(,;)  Roughton,  Saint-Barlhol.  hosp.  Rep.,  I.  XXI.  p.  173. 

(')  Handford,  British  med.  Journal,  mai  1880,  p.  881. 

(s)  Steve»,  Bulletin  médical,  1890,  |>.  160. 

(9)  Tournier,  Province  médicale,  'l'I  nov.  1890,  n°  iT.  p.  557. 

(IU)  Koenig,  Traité  île  pathologie  chirurgicale.  Traduction  de  Comte.  Paris,  1889,  l.  II,  p.  182. 
traité  de  chirurgie,  2"  édit.  —  VI.  03 
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compagne  obligée  dans  les  pays  chauds;  je  veux  parler  de  la  dysenterie  et  de 
la  malaria. 

Nombre  de  médecins  pensent,  comme  Jules  Simon  ('),  que  l'influence  miasma- 
1  ique  commune  aux  fièvres  d'accès  et  à  la  dysenterie  doit  dominer  toute  l'étio- 
logie  de  l'hépatite  suppurative;  mais  cette  opinion  n'est  pas  générale,  et  Rendu, 
par  exemple,  conclut  à  la  non-identité  de  la  cause  originelle  des  deux  maladies, 
en  se  basant  sur  ce  fait  que  la  fièvre  paludéenne  peut  étendre  ses  ravages  dans 
des  pays  que  respecte  l'hépatite,  et  réciproquement.  Il  en  est  de  même  pour  la 
dysenterie  envisagée  comme  cause  générale  des  abcès  du  foie;  et  si  personne  ne 
songe  à  nier  les  relations  pathogéniques  de  ces  deux  états  morbides,  leur  inter- 
prétation précise  n'en  reste  pas  moins  fort  délicate  en  certains  cas.  Lorsque  la 
dysenterie  précède  l'hépatite,  chacun  pense  depuis  longtemps  que  l'hépatite  a 
pour  cause  le  transport  des  produits  septiques  émanés  de  l'ulcération  intesti- 
nale. Par  contre,  lorsque  la  dysenterie  survient  après  l'explosion  des  accidents 
hépatiques,  on  ne  peut  accepter  une  explication  identique,  et,  si  quelques 
auteurs  tournent  la  difficulté  en  admettant  avec  Budd  (2)  qu'il  s'agit  toujours 
dans  ces  cas  d'affections  du  foie  déjà  anciennes  traversées  par  une  dysenterie 
intercurrente,  beaucoup  d'autres  médecins  ont  trouvé  plus  logique  d'admettre 
avec  Dutrouleau  que  la  dysenterie  et  l'hépatite  dépendaient  d'une  seule  et  même 
cause  originelle. 

Il  serait,  je  crois,  très  prématuré  de  trancher  d'un  mot  ces  questions  com- 
plexes qui  divisent  encore  les  meilleurs  esprits.  Toutefois,  s'il  est  des  cas 
dont  l'interprétation  pathogénique  demeure  obscure,  on  en  trouve  beaucoup 
d'autres,  et  des  mieux  observées,  qui  démontrent  péremptoirement  que  la 
malaria  et  surtout  la  dysenterie  sont  deux  facteurs  étiologiques  de  première 
importance  dans  la  genèse  des  suppurations  hépatiques.  Il  est  impossible,  en 
effet,  de  méconnaître  la  valeur  des  observations  sur  lesquelles  se  basent  les 
auteurs  qui  croient  à  l'influence  pathogénique  de  la  malaria  et  qui  vont  même 
jusqu'à  décrire  deux  formes  d'abcès  du  foie,  très  distincts  par  leur  cause,  leurs 
caractères  anatomo-pathologiques  et  leur  pronostic  :  les  abcès  dysentériques  et 
les  abcès  paludéens  (3) . 

Quant  à  la  dysenterie,  son  influence  est  encore  plus  évidente,  et  la  rareLe 
possible  des  abcès  hépatiques  dans  certaines  épidémies  de  dysenterie  ne  prouve 
qu'une  seule  chose,  c'est  que  la  dysenterie  n'a  pas  toujours  le  môme  degré  de 
virulence.  En  fait,  comme  le  dit  Rendu  (*),  les  statistiques  bien  interprétées 
démontrent  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  dans  les  neuf  dixièmes 
d'après  Rouis,  «  la  dysenterie  se  retrouve  comme  facteur  étiologique  presque 
nécessaire  »,  et,  «  si  tous  les  pays  à  dysenterie  ne  sont  pas  des  pays  à  hépatite, 
tous  les  pays  à  hépatite  sont  des  pays  à  dysenterie  (3)  ».  Cette  étroite  parenté  des 
abcès  hépatiques  et  de  la  dysenterie  apparaît  aussi  nettement  dans  nos  climats 
que  dans  les  pays  chauds.  Les  observations  de  Riegler  (G)  en  Turquie,  de 

(')  Jules  Simon,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prat.,  t.  XV,  p.  58.  Paris, 
1872. 

(-)  Budd,  On  diseases  of  the  Liver.  London,  1857. 

(3)  Gremillon,  Quelques  considérations  sur  l'étiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Paris,  1889,  n°  21. 

(4)  Rendu,  loc.  cit. 

{")  Bertrand  et  Fontan,  Traité  médico-chirurgical  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds, 
p.  197. 

Riegler,  Wiener  med.  Woch.,  1856,  n°  46. 
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Geslin  (')  en  France  et  de  Schmidt  ('')  à  Rotterdam  ont  depuis  longtemps 
démontré  la  complète  identité  (3)  des  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  dysenterie 
des  régions  tempérées  avec  ceux  des  zones  lon-ides.  Celte  notion  capitale  esl 
classique  depuis  les  travaux  de  Monneret,  de  Gallard,  de  G.  Budd  ('),  de 
Dubain  (:;)  et  de  Berges  (°). 

Les  inflammations  ulcératives  quelconques  du  tube  digestif  peuvent-elles  aussi, 
et  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la  dysenterie,  provoquer  des  suppu- 
rations hépatiques  ?  Le  fait  esl  rare,  mais  indiscutable  pour  la  syphilis  et  les 
ulcérations  de  l'appendice  iléo-c;ecal  (7),  la  simple  entéro-colite  (8),  la  fièvre 
typhoïde  (9),  la  tuberculose  intestinale  et  les  ulcérations  gastriques  (10).  Ar- 
naud (")  a  même  cité  un  cas  d'abcès  hépatique  consécutif  à  une  redite  par 
pédérastie  passive. 

A  côté  des  causes  déterminantes  immédiates  que  je  viens  de  rappeler,  il  con- 
vient de  faire  une  part  importante  aux  causes  prédisposantes  qui  tiennent  soit 
à  la  réceptivité  des  individus,  soit  aux  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils 
se  trouvent  placés.  L'âge  a  tout  d'abord  un  rôle  important,  et  s'il  est  rare  d'ob- 
server l'hépatite  suppurée  chez  des  enfants,  le  l'ait  n'est  point  exceptionnel,  et 
Leblond  (12)  a  pu  en  relever  45  observations.  Toutefois,  c'est  une  affection  qui 
s'observe  surtout  de  quinze  à  vingt  ans  pour  atteindre  son  maximum  île  fré- 
quence entre  vingt-cinq  et  trente-cinq  ans.  Au  delà  de  cet  âge,  il  semble  que  la 
prédisposition  va  décroissant,  et,  passé  soixante  ans,  elle  devient  exceptionnelle. 
L'influence  du  sexe  est  douteuse.  Toutefois,  l'hépatite  suppurée  est  plus  fré- 
quente cbez  les  hommes,  sans  doute  à  cause  des  travaux  plus  rudes  auxquels 
ils  se  livrent  cl  surtout  des  excès  dont  ils  sont  plus  coutumiers. 

Plus  que  le  sexe,  la  considération  des  races  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
Les  faits  démontrent  que  les  Européens  et  les  individus  de  race  blanche,  sur- 
tout quand  ils  ne  sont  point  acclimatés,  payent  à  la  maladie  un  plus  large 
tribut  que  les  indigènes.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  en  inférer  que  l'influence 
de  la  race  esl  seule  en  cause,  et,  comme  ledit  fort  justement  Iiarley  ("),  la  récep- 
tivité spéciale  des  Européens  lient  avant  tout,  soit  à  leur  hygiène  défectueuse, 
soif  à  leur  intempérance.  C'est  qu'en  effet  les  excès  de  nourriture,  l'alcoolisme 
et  l'obus  des  aliments  épicés  figurent  parmi  les  causes  les  plus  actives  de  l'hépa- 
tite suppurée.  L'obus  du  calomel,  dont  les  Anglais  font  un  si  grand  usage, 
estime  cause  occasionnelle  de  même  ordre.  Inversement,  une  nutrition  insuffi- 
sante, le  surmenage  physique  cl  les  passions  déprimantes  ont  une  influence 

(')  Gestin,  Arch.  gén.  de  méd.,  IN.'i.x,  t.  XII.  p.  5  cl  suiv. 
(*)  Schmidt,  Neederl.  Weekbl.,  Voor  Genesk,  1851. 

(5)  Arnaud,  Considérations  suc  l'hépatite  suppurée  de  nos  climats.  Marseille,  1887. 
('*)  Budd,  loc.  cit. 

(5)  Dubain,  k'*s<ii  sur  l'hépatite  suppurée  de  nos  climats.  Thèse  de  Paris,  1876. 
(lî)  Bergès,  Abcès  du  foie  des  régions  tempérées.  Thèse  de  Paris,  1 876. 

C)  Payn,  Transact.  of  the  pathol.  Soc,  1871,  t.  XXI,  p.  231.  —  Westermann,  De  l'hépatite 
suppurative.  Dissert,  inaug.  Berlin,  lsii7. 

(s)  Hilton-Fagge,  Transact.  of  the  palh.  Soc.  of  London,  t.  XXI,  p.  235,  1871.  —  Veyssikré, 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1873,  p.  S07>. 

(9)  D.-A.  Gervais,  A  propos  dé  quelques  hépatites  consécutives  à  la  fièvre  typlwïdc.  Thèse 
de  Paris.  Isst.  —  Romberg,  Bert.  ht  in.  Woch.,  mars  IX'.Hh  —  Legrand,  Arch.  de  méd.  mtcalc. 
novembre  1891. 

("')  Murchison,  Transact.  of  the  palh.  Soc.  of  London,  1-867,  t.  XXVII,  p.  145. 
(")  Arnaud,  loc.  cit. 

('-)  Leblond,  Diagnostic  et  traitement  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1892,  p.  91. 
(I3)  Rendu,  loc.  cit.,  p.  iti. 
(")  Harley,  loc.  cit.,  p.  '2H7. 
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pathogénique  non  moins  évidente.  Il  est  enfin  reconnu  que  toutes  les  circon- 
stances susceptibles  de  déterminer  des  congestions  viscérales,  en  changeant 
brusquement  le  cours  des  sécrétions  normales,  favorisent  l'éclosion  da  l'hépa- 
tite; telles  sont  l'ingestion  intempestive  des  boissons  glacées,  les  refroidisse- 
ments de  toute  nature  survenant  alors  que  le  corps  est  en  sueur,  et  Yimpression 
du  froid  humide  succédant  le  soir  à  une  forte  journée  de  chaleur. 

Ceci  dit  sur  Yétiologie  classique  des  abcès  du  foie,  on  doit  se  demander  par 
quel  mécanisme  intime  les  causes  précédemment  énumérées  engendrent  les 
suppurations  du  tissu  hépatique.  Cette  question  si  complexe  et  tant  de  fois 
discutée  aurait-elle  enfin  trouvé  sa  solution  définitive?  Tout  porte  à  le  penser, 
et  l'école  bactériologique  moderne  est  très  affirmative  à  cet  égard.  Pour  elle, 
la  parfaite  asepsie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  sauf  à  leur  extrémité  terminale  (l), 
est  un  fait  avéré,  et  l'introduction  d'un  micro-organisme  au  sein  du  paren- 
chyme hépatique  est  la  condition  sine  quâ  non  de  sa  suppuration.  Ce  qui 
revient  à  dire  que  tous  les  abcès  du  foie  sont  d'origine  microbienne.  Cette  con- 
ception, merveilleuse  de  simplicité  et  d'unité,  rencontre  bien  çà  et  là  quelques 
faits,  sinon  contradictoires,  du  moins  délicats  d'interprétation,  et,  sur  plus  d'un 
point,  des  recherches  ultérieures  sont  encore  nécessaires  à  la  mise  au  point 
définitive  de  la  question  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  d'ores  et  déjà  la  doctrine 
nouvelle  possède  à  son  actif  des  faits  probants  et  des  travaux  remarquables. 

Rendu  (2)  a  l'un  des  premiers  nettement  entrevu  le  rôle  des  micro-organismes 
dans  la  pathogénie  des  abcès  du  foie  ;  mais  les  constatations  précises  ne  datent 
que  de  1886.  C'est  à  cette  époque  que  Cornil  et  Babès(5),  étudiant  au  micro- 
scope les  îlots  jaunâtres  d'un  foie  criblé  d'abcès  pyohémiques,  ont  vu  «  les  capil- 
laires plus  ou  moins  remplis,  par  places,  de  micrococci  agglomérés  en  masses 
zoogléiques  ».  Au  mois  de  septembre  de  la  même  année,  de  Gennes  et  Kir- 
misson  (*)  ont  eu  les  premiers  l'occasion  de  soumettre  à  l'analyse  bactériolo- 
gique l'hépatite  à  grands  abcès.  Dans  deux  cas  d'abcès  du  foie,  l'un  survenu  au 
cours  d'une  dysenterie  des  pays  chauds,  l'autre  à  la  suite  d'une  pyohémie  con- 
sécutive à  une  fracture  de  côte,  ils  ont  trouvé  des  diplocoques  et  des  micro- 
coques  réunis  en  chaînettes  dans  le  pus  et  les  parois  de  l'abcès. 

L'important  mémoire  de  Kartulis  est  venu  ensuite,  bientôt  suivi  par  les  tra- 
vaux de  Bertrand  et  de  ses  élèves  (3),  de  Souques,  de  Gilbert  et  Girode,  de 
Charrin  et  Roger  et  de  E.  Dupré.  Kartulis,  dans  un  premier  mémoire  publié 
en  1887  (6),  attribue  la  genèse  de  la  dysenterie  tropicale  et  de  l'hépatite  suppurée 
à  un  agent  spécifique  qui  serait  Yamibe  du  côlon,  mais  il  signale  en  même 
temps  l'existence  des  microbes  pyogènes  dans  les  abcès  hépatiques  de  toute  pro- 
venance. Si  bien  que,  pour  cet  auteur,  il  existe  des  micro-organismes  aussi  bien 
dans  les  abcès  qu'il  appelle  idiopothiques  que  dans  les  abcès  dysentériques,  et 
la  seule  différence  qui  existe  entre  les  uns  et  les  autres  est  la  présence  d'amibes 

(')  Duclaux,  Chimie  biologique.  Germes  dans  l'économie,  p.  85.  —  Netter,  Présence  normale 
de  deux  microbes  pathogènes  {staphylocoque  et  bacille  court)  dans  le  cholédoque.  Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  29  oct.  1885,  p.  85.  —  E.  Dupré,  Gaz.  des  hôp.,  1891,  n°  97. 

(-)  Rendu,  loc.  cit.,  p.  38. 

(5)  Cornil  et  Babès,  Les  bactéries.  Paris,  1886. 

('')  De  Gennes  et  Kirmisson,  Note  sur  deux  cas  d'abcès  du  foie  consécutifs,  l'un  à  ta  dysen- 
terie, l'autre  à  un  traumatisme  ancien.  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1886,  p.  288. 

Scoun,  Roux,  Fraissineng,  Thèses  de  Montpellier,  1888.  —  Parée,  Thèse  de  Bordeaux, 
18S8.  —  Mignotte,  Thèse  de  Montpellier,  1889. 

(<;)  Kartulis,  Zur  Altiologie  (1er  Leberabscesse.  Cenlr.  for  Bakter.  und  Parasilenkunde,  1887, 
Bd.  II,  ir  25. 
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dans  ceux-ci  et  leur  absence  dans  ceux-là.  Telle  est  la  conclusion  de  son  plus 
récent  travail  (').  En  1888,  Bertrand  (2)  démontre  que  dans  l'intestin  atteinl  de 
dysenterie  grave  (véritable  furonculose  de  l'intestin?),  on  trouve  le  staphylo- 
coccus  aureus  ou  albus  (5);  depuis  lors,  il  a  pu  dans  dix  cas  constater  dix  fois  la 
présence  du  staphylococcus  pyogenes  dans  le  pus  d'un  abcès  dysentérique 
du  foie. 

La  même  année,  Souques  communique  à  la  Société  analoinique  une  obser- 
vation d'abcès  multiples  du  foie  consécutifs  à  une  typhlite  ulcéreuse,  avec  les 
résultats  que  voici  au  point  de  vue  bactériologique  :  pas  de  micro-organismes 
spéciaux;  pas  de  bacilles,  pas  de  streptocoques;  microcoques  isolés  ou  eu  jininls 
doubles;  quelques  stapltglocofjues.  En  1890,  Gilbert  et  Girode  (4)  insistent  sur  la 
présence  du  bacille  d'Escherisch,  à  l'exclusion  de  tout  autre,  dans  deux  cas  de 
cholécystites  suppurées,  et,  peu  de  temps  après,  Gharrin  et  Roger  (  ;)  le  décrivent 
dans  le  pus  verdâtre  qui  remplissait  les  canaux  biliaires  d'un  malade  morl  d'in- 
suffisance hépatique  dans  le  service  du  professeur  Bouchard.  Viennent  enfin 
les  recherches  de  E.  Dupré,  Claisse,  Malvoz,  de  Veillon  et,  Jayle,  démontrant, 
que  d'autres  espèces  microbiennes,  contenues  dans  le  duodénum,  peuvent  ('mi- 
grer dans  les  voies  biliaires  pour  y  devenir  des  agents  actifs  de  suppuration.  Le 
streptocoque  a  été  constaté  par  Malvoz  et  Dupré  (°)  dans  un  cas  d'infection 
biliaire  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  par  Zancarol  (')  8  fois  sur  0  cas; 
Claisse  (8)  a  trouvé  le  streptocoque  associé  au  bacterium  coli  dans  un  abcès 
aréolaire  du  foie.  Gilbert  et  Girode  ont  trouvé  le  streptocoque  blanc  et  le 
pneumocoque,  à  l'exclusion  de  tout  autre  microbe,  dans  un  cas  où  seub  les 
canaux  cyslique  et  cholédoque  étaient  suppurés.  Veillon  et  Jayle  ('")  ont  décelé 
la  présence  du  bacterium  coli  commune  dans  un  abcès  dysentérique  du  foie. 

Toutes  ces  constatations  bactériologiques,  suffisantes  pour  établir  l'origine 
microbienne  des  abcès  hépatiques,  ne  sont  peut-être  pas  assez  nombreuses 
encore  pour  qu'on  puisse  émettre  une  opinion  trop  absolue  sur  la  spécificité  ou 
la  non-spécificité  des  micro-organismes  générateurs  des  suppurations  hépa- 
tiques. Cependant,  on  doit  convenir  que  les  idées  générales  défendues  par 
Bertrand  ("),  dans  son  remarquable  mémoire  sur  Yorigine  et  la  nature  micro- 
biennes non  spécifiques  de  Vhépatiûe  suppurée,  sont  à  tous  points  de  vue  fort 
séduisantes.  D'après  cet  auteur,  la  variété  d'hépatite  primitive  décrite  par  les 
Anglais  sous  le  nom  d'hépatite  tropicale  est  la  seule  qui  puisse  donner  raison 
d'être  à  la  notion  de  spécificité.  Encore  est-il  possible  de  donner  une  tout  autre 
explication  de  la  suppuration  dans  les  cas  de  ce  genre.  Il  est  en  effet  démontré 
qu'il  existe  à  l'état  normal  dans  l'intestin  de  nombreuses  espèces  pathogènes. 

(')  Kartulis,  Uehcr  tropisclie  Leberabscessc  {Arch.  fiir  palh.  Anal,  und  Phys.,  Bd.  CXVIII, 
Hefl  i).  An.  in  Revue  des  sciences  méd.,  15  juillet  1890. 

(4)  Bertrand,  Relation  d'une  épidémie  de  dysenterie,  etc.  Arch.  de  méd.  navale,  1888,  et  Bull, 
de  l'Acad.  de  méd.,  1800.  Rapport  de  Ollivicr. 

(3)  Bertrand  el  Fontan,  loc.  cit.,  p.  231. 

(*)  Gilbert  el  Girode,  Société  de  biologie, '27  dée.  1801). 

(5)  Charrin  et  Roger,  Société  de  biologie.  '21  fév.  1891. 

(•')  Dupré,  Présence  du  streptocoque  dans  un  cas  d'infection  biliaire  consécutif  à  la  fièvre 
typhoïde.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  janv.  1891,  p.  20,  et  Thèse  de  Paris,  1891,  n°  117. 

(7)  Zancarol,  Pathogénie  des  abcès  du  foie.  Revue  de  chirurgie,  1895,  p.  601. 

(8)  Claisse,  Abcès  aréolaire.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1801. 

(°)  Gilbert  et  Girode,  Des  angiocholites  ascendantes  suppuratives.  Société  de  biologie. 
'21  mars  1891. 

(10)  Veillon  et  Jayle,  Société  de  biologie,  10  janvier  1891. 
(")  Bertrand,  Gaz.  de  méd.  et  de  chir.,  1891,  p.  45,  54  et  05. 
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D'autre  part,  on  sait  que  les  causes  prédisposantes  (influences  météorolo- 
giques, régime  vicieux,  alcoolisme,  etc.)  provoquent  cet  état  complexe  fait  de 
congestion  sanguine,  de  stase  biliaire  et  peut-être  aussi  de  stéatose  que  les 
Anglais  désignent  sous  le  nom  de  torpeur  du  foie,  toutes  lésions  qui  placent 
l'organe  dans  des  conditions  de  réceptivité  particulière  au  point  de  vue  de  la 
fixation  et  de  la  culture  des  micro-organismes  du  pus. 

Dès  lors,  il  est  bien  rationnel  d'admettre  que  le  staphylocoque  de  l'intestin 
puisse  aller  coloniser  dans  un  tissu  hépatique  ainsi  prédisposé,  s'il  trouve  pour 
s'insinuer  dans  les  tissus  une  exulcération  ou  toute  autre  solution  de  conti- 
nuité, dont  la  muqueuse  peut  être  le  siège,  sans  qu'une  dysenterie  ou  une 
diarrhée  en  résulte  et  s'impose  à  l'attention  du  médecin.  La  notion  de  spéci- 
ficité n'est  donc  pas  indispensable  à  invoquer,  et  l'hépatite  tropicale  elle-même 
peut  être  expliquée  par  la  simple  intervention  des  micro-organismes  pyogènes. 
Quant  aux  autres  modes  suppuratifs,  ils  sont  manifestement  justiciables  de  la 
même  interprétation.  La  genèse  des  abcès  métastatiques  par  les  microbes  du 
pus  (le  streptococcus  et  surtout  le  staphylococcus  aureus)  n'est  plus  à  démon- 
trer (').  On  conçoit  bien  que  la  notion  de  spécificité  ne  soit  pas  davantage 
nécessaire  pour  expliquer  la  formation  des  abcès  traumatiques.  Enfin,  dans  les 
abcès  de  la  dysenterie,  les  arguments  invoqués  par  Kartulis,  et  plus  récemment 
parVasse(2),  sont  insuffisants  pour  faire  admettre  l'action  pathogénique  spé- 
ciale de  Yamseba  coll.  Laveran  en  a  décelé  l'existence  chez  des  sujets  n'ayant 
jamais  eu  la  dysenterie,  et,  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  est  plus  conforme 
aux  données  bactériologiques  actuelles  d'admettre  que  leur  production  recon- 
naît simplement  pour  cause  le  transfert  des  microbes  pyogènes  jusqu'au  foie  par 
les  branches  de  la  veine  porte  que  les  ulcérations  intestinales  rendent  acces- 
sibles. Le  mode  de  formation  de  tous  les  abcès  du  foie  se  trouve  ainsi  ramené 
au  même  mécanisme,  avec  cette  seule  condition  différentielle  que  la  voie  suivie 
par  les  microbes  est  tantôt  le  système  biliaire,  tantôt  le  système  sanguin. 

Quel  que  soit  l'avenir  de  cette  doctrine  du  jmrasitisme  non-spécifique  dans  la 
genèse  des  abcès  du  foie,  le  fait  qui  semble  acquis,  c'est,  comme  je  le  disais 
plus  haut,  leur  constante  origine  microbienne.  Cette  notion  primordiale  n'a  pas 
seulement  le  privilège  de  préciser  nos  connaissances  sur  l'étiologie  particulière 
des  abcès  du  foie  :  elle  nous  montre,  en  effet,  les  analogies  pathologiques  qui 
existent  entre  les  voies  biliaires  et  les  voies  urinaires  et,  par  là  même,  elle 
vient  donner  un  nouvel  appui  à  nos  conceptions  actuelles  sur  les  infections 
glandulaires.  C'est  à  E.  Dupré  (3)  que  revient  le  grand  mérite  d'avoir  le  pre- 
mier tracé  les  conditions  pathologiques  de  ce  parallèle,  en  nous  montrant  les 
similitudes  qui  unissent  l'infection  biliaire  à  l'infection  urinaire  telle  que  nous 
la  connaissons  depuis  les  travaux  de  l'école  de  Necker(4).  «  L'anatomie  philo- 
sophique, dit-il,  montre,  dans  les  deux  appareils,  les  deux  nombres  d'une 
équation  dont  les  termes  respectifs  sont  superposables  :  au  foie  avec  la  région 
péri-hépatique  correspond  le  rein  avec  l'atmosphère  péri-rénale;  aux  calices, 
bassinets  et  uretères  correspondent  les  canaux  hépatique  et  cystique  ;  à  la 

(')  Cornil  et  Badès,  Traité  des  bactéries,  édit.  de  188G,  p.  329;  édit.  de  1890,  l.  I,  p.  459,"; 461 
et  480. 

(-)  Vasse,  Sur  la  présence  d'amibes  clans  les  abcès  du  foie  d'origine  dysentérique.  Société  de 
méd.  de  Berlin,  i"  juillet  1891. 

(5)  E.  Dupré,  Les  infections  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1891,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1891, 
n«  97,  p.  901. 

('*)  J.  Albarran,  Étude  sur  le  rein  des  urinaires.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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vessie,  la  vésicule;  à  l'urèthre  postérieur,  le  canal  cholédoque  ;  enfin  à  l'urèthre 
antérieur  de  l'homme,  au  vagin  de  la  femme  correspond  le  duodénum.  Si  Ton 
attribue  à  chacun  des  termes  qui  la  composent  une  valeur  purement  patholo- 
gique, cette  sorte  d'équation  de  viscères  apparaîtra  dans  toute  sa  vérité  médi- 
cale. Au  point  de  vue  pathologique,  en  effet,  l'analogie  est  si  parfaite  entre  les 
deux  appareils  qu'on  dirait  calqués  l'un  sur  l'autre  les  tableaux  des  grandes 
lésions  qui  les  affectent,  avec  les  conséquences  tant  mécaniques  que  micro- 
biennes de  ces  lésions,  et  qu'un  même  plan  d'ensemble  préside  à  leurs  destinées 
pathologiques.  »  C'est  avec  ces  données  comparatives  fondamentales  que  Du  pré 
s'est  efforcé  de  déterminer  la  pari  respective  des  différentes  voies  dans  le 
transport  des  agents  pathogènes  au  sein  du  tissu  hépatique,  et,  pour  l'instant 
tout  au  moins,  les  conclusions  générales  qu'il  propose,  semblent  s'imposer 
comme  l'expression  la  plus  juste  des  faits  actuellement  connus. 

Cinq  voies,  dit-il,  sont  ouvertes  à  l'infection  pour  atteindre  le  foie  :  la  voie 
lymphatique,  la  voie  veineuse  sus-hépatique,  la  voie  veineuse  porte,  la  voie  arté- 
rielle et  la  voie  biliaire.  La  voie  lymphatique  est  celle  «les  péri-hépatites;  elle 
est,  en  somme,  secondaire  et  limitée  dans  ses  effets.  La  voie  veineuse  sus-hépa- 
tique est  celle  de  quelques  infections  dont  la  lésion  anatomique  se  traduit  en 
général  par  un  abcès  aréolaire  à  origine  centro-lobulaire.  La  voie  veineuse  porte 
est  celle  des  infections  hépatiques  d'origine  intestinale  (abcès  consécutifs  aux 
lésions  traumatiques,  suppuratives  quelconques  portant  sur  la  zone  du  système 
porte,  aux  inflammations  ulcératives  quelconques  du  t  ube  digest  if  et  à  la  dysen- 
senterie).  La  voie  artérielle  est  celle  des  grandes  infections  généralisées  (septico- 
pyémies,  abcès  métastatiques  de  l'infection  purulente).  Enfin  la  voie  biliaire  est 
celle  des  infections  ascendantes  d'origine  intestinale,  dont  V angiocholite  infec- 
tieuse, ascendante,  suppurative,  est  le  type  habituel.  A  ces  infections  ascen- 
dantes d'origine  intestinale  il  convient  d'opposer  les  infections  descendantes 
d'origine  circulatoire  qu'on  observe  dans  certains  cas  d'infection  générale  aiguë, 
et  l'analogie  se  trouve  ainsi  complète  entre  l'infection  du  foie  et  ['infection  du. 
rein,  qui.  elle  aussi,  se  l'ail  suivant  deux  processus  :  le  processus  ascendant 
d'origine  inférieure  urinaire  et  le  processus  descendant  d'origine  périphérique, 
circulatoire.  Ajoutons  que,  dans  le  foie  comme  dans  le  rein,  on  voit  souvent  la 
pluralité  des  migrations  bactériennes  associer  les  processus  pathogéniques  et 
combiner  les  lésions  anatomiques. 

Ces  infections  hépatiques  par  voie  biliaire  nous  occuperont  à  propos  des 
complications  de  la  lithiase  biliaire.  Mais,  parmi  les  abcès  que  nous  éludions, 
les  seuls  qui  relèvent  directement  de  ce  mode  palhogénique  sont  les  abcès  par 
traumatisme  et  les  abcès  par  corps  étrangers.  Dans  la  genèse  des  abcès  trau- 
matiques, Bertrand  (*)  a  bien  montré  qu'il  fallait  à  la  fois  tenir  compte  de  l'infec- 
tion hépatique  par  les  micro-organismes  du  pus  et.  de  la  perturbation  nutri- 
tive, d'ordre  traumatique,  qui  prépare  le  parenchyme  à  la  culture  microbienne. 
Quant  à  la  voie  de  migration  microbique,  elle  varie  suivant  les  cas.  S'il  s'agit 
d'une  plaie  pénétrante,  les  microbes  s'introduisent  directement  dans  le  foie 
avec  le  corps  vulnérant.  En  cas  de  simple  contusion,  ils  viennent  de  l'intestin 
par  la  voie  porte  ou  la  voie  biliaire,  et  leur  migration  ne  fait  sans  doute  que 
répondre  à  l'appel  du  territoire  hépatique  altéré,  à  moins  que  le  traumatisme  ne 
portant  sur  un  l'oie  présentant  antérieurement  les  lésions  de  la  lithiase,  l'in- 

(')  Bertr vnd,  Gaz.Iiebd.,  1891,  p.  69. 
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fection  biliaire  secondaire  ne  soit  le  prélude  obligé  de  l'infection  hépatique. 
Pour  les  abcès  traumatiques  par  corps  étrangers,  ce  sont  les  corps  étrangers 
(ascarides,  distomes,  noyaux,  pépins,  fragments  d'os  ou  d'aiguille,  calculs)  qui 
sont,  en  raison  de  leur  origine  intestinale,  presque  toujours  bactérifères.  Il  y  a 
là,  comme  le  dit  Dupré,  quelque  chose  d'analogue  aux  effets  du  cathétérisme 
dans  l'infection  urinaire.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  introduction  d'un  corps 
étranger  bactérifère,  capable  de  semer  autour  de  lui  les  germes  d'une  infection 
dont  l'état  du  terrain  va  régler  l'évolution.  Les  abcès  hépatiques,  qui  viennent 
compliquer  les  infections  biliaires  secondaires  et  que  Dupré  a  désignés  sous  le 
nom  d'abcès  pyocholiques,  sont  consécutifs  à  l'infiltration  purulente  des  parois 
canaliculaires  ou  à  l'ulcération  de  la  paroi  d'un  canal  biliaire  septique,  et  leur 
analogie  avec  les  abcès  de  la  pyonéphrite  ascendante  est  évidente.  Quant  aux 
microbes  coupables  dans  les  cas  de  ce  genre,  ils  sont  fort  nombreux.  Gomme  le 
dit  Dupré,  le  polymicrobisme  normal  de  l'intestin,  foyer  d'origine  de  l'infection, 
se  reflète  dans  les  voies  biliaires,  une  fois  l'ascension  parasitaire  réalisée.  L'in- 
fection, qui  peut  être  coccique  ou  bacillaire  ('),  relève  des  microbes  contenus 
dans  le  duodénum  et,  comme  l'infection  urinaire,  elle  peut  être,  suivant  les  cas, 
monobactérienne  ou  polybactérienne. 

Tel  est  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l'origine  microbienne  constante 
des  abcès  du  foie  et  sur  le  mode  de  migration  de  leurs  microbes  générateurs 
que  je  résume  en  peu  de  mots  :  introduction  directe  avec  le  corps  vulnérant 
dans  les  plaies  pénétrantes  ;  voie  biliaire  ou  voie  porte  en  cas  de  simple  contu- 
sion ;  voie  biliaire  dans  les  hépatites  par  corps  étrangers  ;  voie  artérielle  dans 
les  septico-pyémies  ;  voie  porte  pour  tous  les  abcès  consécutifs,  soit  aux  lésions 
traumatiques  suppuratives  portant  sur  la  zone  porte,  soit  aux  inflammations 
ulcératives  quelconques  du  tube  digestif,  soit  à  la  dysenterie,  soit  même  à  la 
malaria,  bien  que  pour  ce  dernier  cas  les  constatations  bactériologiques  précises 
fassent  encore  défaut. 

En  envisageant  les  considérations  qui  précèdent,  on  peut  voir  qu'elles  s'adap- 
tent avec  une  grande  précision  aux  causes  déterminantes  classiques  des  abcès 
du  foie  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elles  nous  permettent  d'en  apprécier  le 
mode  d'action  avec  beaucoup  de  netteté.  Il  est  cependant  une  particularité  de 
la  bactériologie  des  suppurations  hépatiques  sur  laquelle  on  a  récemment  appelé 
l'attention  et  qui  vient  ici  jeter  une  note  assez  discordante.  Je  veux  parler  de  la 
stérilité  fréquente  du  pus  des  abcès  du  foie  d'origine  dysentérique.  Ce  fait,  qui  s'ac- 
corde bien  avec  la  marche  souvent  lente  et  insidieuse  des  collections  hépatiques 
d'origine  dysentérique,  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par  Kartulis  (2)  et  sa 
réalité  vient  d'être  affirmée  par  les  examens  bactériologiques  successifs  de 

(*)  Voici,  d'après  Dupré  (Gaz.  des  hôp.,  1891,  p.  910),  la  liste  des  micro-organismes  con- 
statés dans  les  voies  biliaires  :  bacterium  coli  commune  (Netter,  Dupré,  Gilbert  et  Girodc, 
Charrin  et  Roger,  Veillon  et  Jayle),  bacille  typhique  (Dupré,  Gilbert  et  Girode),  un  bacille 
(Dupré),  un  bacille  encapsulé  (Dupré),  un  diplobacille  (Neumyn),  des  bacilles  saprogènes  liqué- 
fiants (Dupré),  un  streptococcus  (Dupré,  Malvoz,  Claisse,  Ménétrier  et  Thiroloix),  le  staphylo- 
coccus  aureus  (Netter  et  Martha,  Dupré,  Girode,  Frœnkel,  Neumyn,  Lamy),  le  staphylococcus 
albus  (E.  Dupré),  un  diplococcus  (E.  Dupré).  Parmi  ces  différents  agents  de  l'infection  biliaire, 
E.  Dupré  estime  qu'il  faut  faire  une  place  à  part  "  au  bacterium  coli  commune,  dont  le  rôle 
de  première  importance  s'explique  par  le  siège  intestinal,  l'extrême  mobilité,  la  tolérance 
biologique  et  la  longévité  de  ce  microbe.  Ce  bacille  semble  jouer,  dans  l'infection  des  voies 
biliaires,  un  rôle  analogue  à  celui  que  joue  dans  l'infection  des  voies  urinaires  la  bactérie 
pyogène  ■>. 

(-)  Kartulis,  loc.  cit. 
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Laveran  ('),  de  Netter  de  Veillon  et  Peyrot  (3),  d'Arnaud  et  d'Astros  (4),  de 
Monod  de  Le  Dantec  (6),  de  Tuffier  (7),  deHanot  (8),  de  Petit  (9),  de  Rendu  (10), 
de  Longuet.  A  propos  du  traitement,  nous  verrons  les  conséquences  qu'on  a 
cru  pouvoir  en  déduire.  Pour  l'instant,  je  me  contente  de  signaler  le  fait  et 
d'insister  sur  la  nécessité  de  l'ajouter  au  dossier  de  nos  documents  pathogé- 
niques.  Non  point  que  j'y  trouve  un  argument  dont  on  puisse  un  jour  s'emparer 
pour  combattre  la  doctrine  exclusive  du  parasitisme  dans  la  pathogénie  des 
suppurations  hépatiques,  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que  ce  fait  de  la  stérilité 
absolue  de  certains  abcès  hépatiques  attend  et  réclame  une  interprétation  ration- 
nelle et  précise,  à  défaut  de  laquelle  le  caractère  exclusif  des  doctrines  parasi- 
taires pourrait  donner  lieu  à  contestation.  On  a  bien  tenté  de  tourner  la  diffi- 
culté, soit  en  disant  que  les  microbes  des  abcès  hépatiques,  peu  virulents  de  leur 
nature,  pouvaient  être  morts  au  moment  de  l'ouverture  des  abcès  (Laveran), 
soit  en  supposant  que  les  abcès,  stériles  en  apparence,  sont,  en  fait,  causés  par 
un  organisme  spécifique  non  cultivable  sur  nos  milieux  artificiels,  mais  il  est 
trop  clair  que,  jusqu'à  plus  ample  informé,  ces  deux  explications  restent  pure- 
ment hypothétiques. 

Anatomie  pathologique.  -  Dans  les  hépatites  à  grands  abcès,  le  nombre 
des  collections  purulentes  est  en  général  restreint.  Sur  un  total  de  248  autopsies 
empruntées  à  Dutrouleau,  à  Rouis  et  aux  statistiques  de  l'hôpital  de  Saigon, 
Rendu  a  trouvé  173  cas  d'abcès  unique,  45  cas  d'abcès  double,  7  cas  d'abcès 
triple  et  seulement  21  cas  clans  lesquels  il  en  existait  davantage.  Le  caractère 
habituellement  solitaire  des  grands  abcès  de  l'hépatite  vient-il  de  ce  qu'ils  se 
développent  par  l'accroissement  d'une  collection  primitivement  unique,  ou  bien 
au  contraire  faut-il  admettre,  avec  Frerichs  (u)  et  Mac  Lean  (12),  qu'ils  se  forment 
par  la  coalescence  de  plusieurs  foyers  adjacents?  La  théorie  de  la  coalescence  a 
pour  elle  ce  fait  que  les  parois  des  abcès  sont  souvent  formées  par  une  série 
d'anfractuosilés  sphéroïdales  juxtaposées.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai,  comme 
l'observe  Rendu,  qu'il  est  assez  difficile  de  comprendre,  d'après  ce  mécanisme, 
comment  l'abcès  reste  si  fréquemment  unique,  sans  que  les  tissus  circonvoisins 
présentent  la  moindre  trace  de  foyers  disséminés.  Il  est  donc  assez  difficile  de 
se  prononcer. 

Une  autre  particularité  propre  aux  abcès  de  l'hépatite  vient  de  ce  qu'ils  ne 
siègent  pas  indifféremment  dans  tous  les  points  de  l'organe.  Il  ressort,  en  effet, 
des  statistiques  relevées  par  Rendu  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  abcès 
occupent  le  lobe  droit  et  de  préférence  la  face  convexe;  chez  le  quart  des 
malades,  c'est  le  lobe  gauche  qui  est  envahi  ;  enfin  le  lobe  de  Spiegel  n'est  que 

(')  Laveran,  Soc.  méd.  des  hôp.,  séance  du  25  juillet  1890.  Mercredi  mêd.,  1890,  p.  504. 
(-)  Netter,  Soc.  méd.  des  hôp.,  séance  du  25  juillet  1890. 

(3)  Peyrot,  La  stérilité  du  pus  des  abcès  du  foie  et  ses  conséquences  chirurgicales.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  t.  XVII,  p.  59. 

(4)  Arnaud  et  d'Astros,  Congrès  de  Marseille,  1891.  Mercredi  méd.,  1891,  p.  489. 
(s)  Ch.  Monod,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  1891. 

(6)  Le  Dantec,  cité  par  L.  Helgouach,  Étude  sur  la  pathogénie  de  l'hépatite  suppurée.  Thèse 
de  Bordeaux,  1892. 

(7)  Tuffier,  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1892,  t.  XVIII,  p.  010. 
(s)  Hanot,  Bull,  delà  Soc.  méd.  des  hôp.,  189 i,  t.  XI,  p.  907. 

(9)  Petit,  Ibid. 

(10)  Bendu,  Ibid. 

(u)  Frerichs,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  Trad.  de  Duménil.  Paris,  1877. 
(12)  Cornil  et  Banvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  t.  Il,  p.  401. 
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très  exceptionnellement  atteint.  Ajoutons  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  les  infarctus  de  l'infection  purulente,  le  foyer  initial  des  abcès  de  l'hépatite 
est  généralement  central.  Il  en  résulte  que  les  apparences  macroscopiques  du 
foie  considéré  dans  son  ensemble  varient  beaucoup  suivant  le  volume  de  l'abcès. 
Tant  que  la  collection  purulente  ne  gagne  pas  les  couches  corticales,  là  forme 
générale  du  viscère  n'est  guère  modifiée.  Mais,  à  mesure  que  le  pus  se  rapproche 
de  la  capsule  de  Glisson,  l'organe  subit  des  modifications  souvent  très  accusées. 
Tantôt  l'un  des  lobes  se  transforme  en  une  masse  sphérique  très  volumineuse, 
tantôt  l'abcès  bombe  sur  l'une  des  faces  à  la  manière  d'une  mamelle.  D'après 
Rouis,  l'augmentation  de  volume  et  les  déformations  du  foie  sont  appréciables 
dès  que  l'abcès  contient  200  grammes  de  pus.  A  titre  exceptionnel,  notons  enfin 
que,  dans  certains  cas  d'abcès  anciens,  on  peut  observer  une  diminution  du 
volume  du  foie. 

Les  abcès  du  foie  offrent  en  général  les  dimensions  d'une  grosse  orange,  mais 
il  en  est  de  plus  volumineux,  et  l'on  peut  observer,  en  définitive,  tous  les  inter- 
médiaires qui  séparent  les  abcès  de  moyen  volume  de  ces  collections  énormes 
qui  contiennent  plus  de  8  litres  de  pus  (cas  de  Lavigerie)  et  transforment,  en 
quelque  sorte,  la  totalité  de  l'organe  en  une  seule  et  vaste  poche  purulente. 
La  forme  générale  des  abcès  varie  avec  leur  âge.  Au  début,  les  parois  anfrac- 
tueuses  constituées  par  la  substance  hépatique  ramollie  présentent  un  aspect 
tomenteux.  C'est,  comme  le  dit  Rendu,  l'indice  d'une  lésion  en  voie  d'évolution, 
et,  la  trame  fibro-vasculaire  résistant  plus  longtemps  que  les  cellules  hépatiques 
à  la  fonte  purulente,  c'est  elle  qui  forme  le  revêtement  tomenteux  caractéristique 
des  abcès  à  leur  début.  Plus  tard,  les  parois  se  détergent  et  la  surface  interne 
de  la  poche  devient  plus  lisse.  Elle  est  alors  constituée  par  un  lacis  vasculo- 
fîbreux  qui  se  transforme  bientôt  en  une  sorte  de  membrane  pyogénique  molle 
et  lomenteuse.  Parfois  cette  membrane  semble  se  doubler  d'un  feuillet  externe 
plus  résistant  qui  adhère  intimement  au  tissu  glandulaire  et  peut  devenir  une 
véritable  coque  fibreuse.  Lorsque  cette  coque  existe,  elle  n'est  pas  un  obstacle  à 
l'extension  de  la  suppuration.  Il  se  peut,  en  effet,  qu'elle  se  laisse  ramollir  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  le  travail  ulcéreux,  gagnant  les  régions 
voisines,  produit  les  abcès  en  bissacs  décrits  par  nombre  d'auteurs. 

En  général,  lorsqu'un  abcès  hépatique  est  circonscrit  et  sans  rapport  avec  les 
organes  du  voisinage,  le  pus  qu'il  renferme  n'offre  rien  de  spécial  :  c'est  du  fus 
louable,  analogue  à  celui  de  tous  les  abcès  chauds.  Sous  l'influence  de  certaines 
causes,  il  peut  cependant  présenter  des  modifications  notables.  C'est  ainsi  qu'il 
devient  jaune  verdâtre  lorsque  l'ulcération  des  canaux  biliaires  permet  à  la  bile 
de  se  déverser  dans  la  poche  et  qu'il  prend  l'aspect  d'une  bouillie  rougeâtre,  lors- 
qu'il se  mélange  aux  détritus  cellulaires  provenant  du  foie.  En  d'autres  circon- 
stances, cette  teinte  rougeâtre  est  due  à  l'adjonction  d'une  certaine  quantité  de 
sang.  D'après  Rendu,  ce  fait  s'observe  surtout  lorsque  la  cavité  de  l'abcès  com- 
munique avec  les  bronches.  Le  pus  prend  alors  une  coloration  lie  de  vin  très 
spéciale,  qui  devient  presque  pathognomonique  lorsqu'on  la  retrouve  dans  les 
crachats.  Le  fait  seul  de  l'ancienneté  d'un  abcès  hépatique  peut  aussi  modifier 
beaucoup  les  caractères  primitifs  du  pus.  C'est,  en  effet,  dans  les  abcès  de  vieille 
date  qu'on  voit,  sous  la  double  influence  de  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  des  leucocytes  et  de  la  résorption  des  éléments  aqueux,  le  pus  se  trans- 
former en  une  véritable  émulsion  de  gouttelettes  graisseuses.  Quant  à  Y  odeur  du 
pus,  elle  n'est  modifiée  que  dans  les  deux  conditions  suivantes  :  simple  contact 


ABCÈS  DU  FOIE. 


1003 


de  la  poche  avec  le  gros  intestin  et  communication  de  l'abcès,  soit  avec  l'in- 
testin, soit  avec  les  bronches.  Dans  ce  dernier  cas,  on  sait  que  la  fermentation 
putride  du  contenu  de  l'abcès  est  la  règle  ;  la  fétidité  du  pus  devient  alors  exces- 
sive et  la  gangrène  peut  en  être  la  conséquence. 

En  cas  d'abcès  volumineux,  on  conçoit  que  le  tissu  hépatique  présente  lui- 
même  des  modifications  profondes.  En  1870,  Foiret  (')  a  bien  montré  qu'à  l'au- 
topsie des  sujets  morts  de  dysenterie  on  trouvait  toujours  le  foie  gras,  lourd, 
gorgé  de  sang,  de  couleur  lie  de  vin,  pouvant  aller  jusqu'au  noir  violet,  et  surtout 
extrêmement  friable.  Cette  hypérémie  du  foie,  qui  est  sans  nul  doute  le  premier 
degré  et  le  premier  caractère  apparent  de  l'hépatite,  se  retrouve  à  des  degrés 
divers  et  dans  une  étendue  variable  autour  des  points  abeédés.  Dans  le  reste  de 
son  étendue,  le  foie  garde  souvent  sa  couleur  normale  et  peut  même  se  montrer 
plus  pâle  que  d'ordinaire.  Le  ramollissement  rouge  qui  existe  au  voisinage  de 
l'abcès  peut  être  remplacé  par  un  état  inverse  du  tissu  hépatique,  qui  semble 
alors  comme  condensé  et  lassé.  Cette  zone  d'hépatite  interstitielle  est  d'autant 
plus  accusée  que  l'inflammation  a  suivi  une  marche  plus  subaiguë.  La  présence 
constante  des  thromboses  vasculaires  autour  des  abcès  du  foie  est  une  consé- 
quence du  même  processus  pathologique,  et  si  la  phlébite  adhésive,  qui  envahit 
ainsi  les  vaisseaux  voisins  de  l'abcès,  se  transforme  en  phlébite  suppurative, 
toutes  les  conditions  favorables  à  la  diffusion  de  la  suppuration  se  trouvent 
réalisées.  C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  la  formation  des  foyers  suppu- 
ratifs  secondaires. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  lésions  vasculaires,  les  voies  biliaire* 
subissent  des  altérations  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  précédentes. 
Les  canaux  biliaire*  interlobulaires  avoisinant  la  collec  tion  purulente  s'oblitèrent 
par  épaississement  de  leurs  cellules  endothéliales.  Il  se  fait,  suivant  l'expression 
de  Rendu,  une  véritable  thrombose  biliaire,  qui  explique  comment  la  bile  se 
mélange  rarement  au  pus  des  abcès  du  foie.  Toutefois,  il  faut  retenir  que  cette 
oblitération  biliaire  n'a  rien  d'absolu.  Elle  manque  si  bien  que  parfois  le  pus 
des  abcès  hépatiques  peut,  dit-on, gagner  le  duodénum  par  le  canal  cholédoque. 
Sans  invoquer  cette  éventualité  bien  exceptionnelle,  la  béance  possible  des 
canaux  biliaires  au  voisinage  des  collections  purulentes  trouve  sa  démonstra- 
tion,  soit  dans  les  faits  de  collections  purulentes  dont  le  contenu  est  manifes- 
tement mélangé  de  bile,  ainsi  qu'il  arrive  8  fois  sur  10(1,  d'après  Bérenger- 
Féraud  (*),  soit  encore  dans  les  cas  où  l'ouverture  des  abcès  est  suivie  de 
cholérragie  abondante.  La  production  de  celte  complication  rare,  mais  très 
significative,  a  été  signalée  par  Stromeyer  (s),  Rousse  (''),  Long  (■"')  et  Cliquet  (6), 
ci  particulièrement  bien  étudiée  par  Bertrand  (7).  Quant  aux  altérations  de  la 
bile,  auxquelles  certains  auteurs  accordent  une  influence  pathogénique  pré- 
pondérante, elles  sont  encore  mal  connues.  Nous  savons  seulement  que  la  bile 
présente  une  assez  grande  variété  de  consistance  et  de  coloration.  Épaisse, 

(4)  Foiret,  Thèse  de  Paris,  1870. 

(*)  Bérenger-Féraud,  Traite  île  la  dysenterie. 

(*)  Stromeyer  et  Ayme,  Traitement  des  abcès  du  fuie.  Archives  de  médecine  navale,  décembre 
1880. 

(*)  Rousse,  Des  ouvertures  des  abcès  du  fuie.  Thèse  de  Montpellier,  1883. 

(s)  Lon<;.  Des  diverses  méthodes  de  traitement  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Montpellier,  1881. 

(°)  Cliquet,  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1.  VII,  p.  299. 

(7)  Bertrand,  De  la  cholérragie  nui  suit  Vincision  des  abcès  du  fuie.  Revue  de  méd.,  10  mars 
1890. 
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visqueuse  et  noirâtre  dans  certains  cas,  elle  est,  en  d'autres  circonstances, 
aqueuse,  verdâtre  ou  d'un  rouge  brun. 

Tous  les  désordres  anatomo-pathologiques  que  nous  venons  de  décrire  appar- 
tiennent surtout  à  l'hépatite  des  pays  chauds,  et,  suivant  les  variétés  de  cause, 
on  conçoit  que  l'aspect  des  lésions  puisse  être  différent.  Ainsi,  dans  les  grands 
abcès  traumatiques,  le  siège  habituel  n'est  plus  le  même  et  c'est  surtout  sur  la 
face  convexe  qu'on  observe  les  collections  à  parois  anfractueuses  qui  succèdent 
aux  traumatismesdu  foie  et  dont  le  contenu,  souvent  fétide,  est  presque  toujours 
constitué  par  le  mélange  du  pus,  de  la  bile  et  du  sang  aux  débris  du  parenchyme. 
D'autres  formes  ont  aussi  leurs  caractères  spéciaux  qu'il  suffit  de  signaler.  Tels 
sont,  par  exemple,  les  abcès  développés  autour  d'un  calcul,  ou  bien  encore  les 
abcès  aréolaires  si  bien  décrits  par  Chauffard  (')  il  y  a  huit  ans,  et  récemment 
étudiés  par  Achalme  (2),  Claisse  (3)  et  Aubert  ('*).  Ces  abcès  aréolaires  sont 
remarquables  par  l'aspect  de  leur  paroi  qui  est  creusée  de  petites  aréoles  iné- 
gales, isolées  pour  la  plupart  ou  communiquant  entre  elles  pour  établir  une 
sorte  de  système  caverneux.  On  sait  enfin  que  leur  cause  et  leur  point  de  départ 
anatomique  ne  sont  point  encore  nettement  élucidés,  et  si  Aubert  pense  que  la 
phlébite  suppuréc  des  petites  veines  intra-lobulaires  (ramification  terminale  des 
veines  sus-hépatiques)  constitue  la  lésion  pathogénique  primordiale,  Chauffard 
estime  au  contraire  que  l'angiocholite  est  le  point  de  départ  de  l'aréole  puru- 
lente. Quoi  qu'il  en  soit,  le  seul  fait  à  retenir  pour  l'instant,  c'est  que  la  cause 
de  ces  abcès  aréolaires  n'est  certainement  pas  univoque.  Parfois  la  lithiase 
biliaire  et  les  lésions  de  la  vésicule  sont  à  coup  sûr  le  point  de  départ  des 
lésions.  Mais  ailleurs  il  faut  admettre  que  les  agents  de  l'infection  gagnent  le 
foie  par  les  veines  sus-hépatiques  (staphylocoque,  streptocoque,  microbes 
en  chaînettes)  (s). 

Pour  terminer  cette  étude  macroscopique  des  suppurations  hépatiques,  il 
nous  faut  parler  des  modifications  anatomo-pathologiques  que  peut  entraîner 
l'évolution  variable  de  l'abcès.  Comme  lésion  rare,  on  doit  signaler  la  mortifi- 
cation du  parenchyme  avoisinant  l'abcès.  Ce  phénomène,  qui  se  produit  surtout 
lorsque  l'abcès  communique  avec  l'air  extérieur,  peut  s'observer,  en  l'absence 
de  toute  communication  de  cette  nature,  dans  certains  cas  d'hépatites  à  marche 
très  aiguë,  coïncidant  avec  des  lésions  gangréneuses  de  l'intestin.  A  l'opposé  de 
ces  véritables  phlegmons  septiques  d'origine  intestinale,  figurent  les  cas,  d'ail- 
leurs très  contestables,  d'abcès  évoluant  vers  la  résorption  spontanée  et  laissant 
à  leur  suite  des  nodules  cicatriciels.  Ces  nodules  cicatriciels,  observés  par  nombre 
d'auteurs,  sont-ils  réellement  des  cicatrices  d'abcès  ?  Rien  n'est  moins  prouvé. 
Il  est  plus  rationnel  de  jienser  avec  Hardy  et  Béhier  que  ces  nodules  sont  tantôt 
les  vestiges  d'un  abcès  spontanément  évacué  dans  les  voies  biliaires,  tantôt  le 
reliquat  d'une  hépatite  interstitielle  non  suppurative,  et  le  seul  fait  qui  paraisse 
acquis,  c'est  que  parfois  le  pus  de  certains  abcès  circonscrits  se  transforme  en 
une  masse  analogue  à  du  mastic,  tandis  que  leur  paroi  devient  fibreuse  et  coriace. 
On  conçoit  qu'une  semblable  lésion  puisse  longtemps  persister  sans  grand  pré- 
judice pour  le  malade.  Mais,  encore  une  fois,  ces  faits  de  transformations 

(')  Chauffard,  Élude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Arch.  de  physiol.,  1883,  5°  série,  t.  I, 
p.  263. 

(2)  Achalme,  Abcès  aréolaires  du  foie.  Bull,  delà  Soc  anat.,  déc.  1890,  p.  527. 
(5)  Claisse,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1891. 

(4)  Aubert,  Étude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891,  p.  285. 
(3j  Voy.  sur  cette  question  une  revue  des  Ann.  de  rnéd.,  1891,  n°41,  p.  325. 
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fibreuses  sont,  aussi  bien  que  les  suppurations  gangreneuses,  tout  à  fait 
exceptionnels. 

La  règle  clans  les  suppurations  hépatiques  est  celle  qui  dicte  la  marche  de 
toutes  les  collections  purulentes  :  le  pus  tend  à  se  faire  jour  à  V extérieur,  et  sa 
migration  comme  son  point  d'arrivée  varient  avec  les  conditions  topographi- 
ques de  la  région  intéressée.  La  simple  connaissance  des  connexions  anato- 
miques  du  foie  permet  donc  de  prévoir  la  marche  de  ses  abcès.  Le  pus,  grâce  à 
la  fonte  progressive  du  tissu,  gagne  peu  à  peu  la  périphérie  de  l'organe.  Là, 
l'épaississement  inflammatoire  de  la  capsule  de  Glisson  l'arrête  un  instant,  mais 
bientôt  cette  barrière  temporaire,  détruite  par  le  processus  ulcéralif  de  la  sup- 
puration, se  laisse  franchir;  le  pus  continue  sa  marche,  les  défenses  conjonc- 
tives ou  néo-membraneuses  qui  s'élèvent  sur  son  passage  ne  servent  qu'à 
préparer  l'incurabilité  des  trajets  fistuleux  de  l'avenir,  et  fatalement  la  collection 
se  déverse  enfin,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  l'une  des  cavités  séreuses  ou 
muqueuses  du  voisinage.  C'est  dire  que  les  abcès  du  foie,  en  dehors  des  cas 
exceptionnels  d'évacuation  parles  voies  biliaires,  peuvent  s'ouvrir,  soit  à  la  peau, 
s'ils  gagnent  les  régions  hépatiques  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale,  soit 
dans  le  péritoine,  Vestomac,  Vintestin  ou  le  rein,  s'ils  se  portent  vers  la  face  infé- 
rieure du  foie,  soit  dans  la  plèvre,  les  bronches  ou  le  péricarde,  si  leur  migration 
est  ascendante. 

Ces  prévisions  de  l'analomie  sont  confirmées  par  la  clinique,  et  voici,  d'après 
les  relevés  statistiques  de  Waring,  Dutrouleau,  Rouis,  Haspel  et  Cambay  réunis 
en  un  seul  tableau  par  Rendu,  la  fréquence  relative  de  ces  divers  modes  de 
terminaison.  Sur  ce  relevé  portant  sur  563  cas,  on  constate  que  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  (55  pour  100),  les  abcès  ne  s'ouvrent  pas  à  l'extérieur.  On  y  voit 
enfin  que,  dans  164  cas,  l'ouverture  s'est  faite  59  fois  dans  le  poumon,  59  fois 
dans  le  péritoine,  51  fois  dans  la  plèvre,  1 1  fois  dans  le  côlon,  8  fois  dans  l'es- 
tomac et  le  duodénum,  6  l'ois  à  la  région  lombo  iliaque,  4  fois  dans  les  voies 
biliaires,  5  fois  dans  la  veine  cave,  2  fois  dans  le  rein  et  1  fois  dans  le  péricarde. 

Au  point  de  vue  de  Y  histologie  pathologique  des  suppurations  hépatiques,  je 
rappellerai  seulement  les  principales  conclusions  auxquelles  Rendu  a  été  con- 
duit. Rien  qu'il  soit  difficile  avec  les  données  actuelles  de  savoir  exactement  si 
l'hépatite  suppurative  est  à  son  origine  interstitielle  ou  parenchymateuse,  il 
semble  rationnel  d'admettre  que,  dans  nos  climats  tout  au  moins,  les  altérations 
inflammatoires  débutent  par  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  et  que  les  lésions 
vasculaires  prennent  une  part  active  à  ce  travail  phlegmasique.  En  se  basant 
sur  les  relations  incontestables  qui  relient  les  abcès  du  foie  aux  ulcérations  du 
tube  digestif  et  sur  un  certain  nombre  d'observations  anatomo-pathologiques 
précises,  on  peut  même  dire  que  cette  participation  des  lésions  vasculaires  est 
prédominante  et  qu'en  somme  la  pyléphlébite  est  la  grande  cause  des  suppura- 
tions hépatiques  consécutives  aux  ulcérations  intestinales.  Nous  avons  vu,  à 
propos  de  la  pathogénie,  comment  les  recherches  bactériologiques  ont  confirmé 
cette  manière  de  voir  et  prouvé  que  la  voie  veineuse  était  bien  la  porte  d'entrée 
des  infections  hépatiques  consécutives  aux  ulcérations  intestinales. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Les  abcès  du  foie  consécutifs  à  Vhépatite  trau- 
matique  ont  en  général  une  allure  clinique  significative.  Peu  de  jours  après  le 
traumatisme,  on  constate  l'existence  d'une  douleur  localisée  dans  la  région  et 
d'une  augmentation  de  volume  de  l'organe.  Ces  deux  symptômes  s'accompagnent 
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bientôt  de  teinte  subictérique  ou  même  d'ictère  intense  ;  la  sécrétion  biliaire 
s'exagère  ou  diminue,  les  urines  se  colorent,  la  langue  se  sèche,  V inappétence 
devient  complète,  la  fièvre  est  vive,  des  phénomènes  typhoïdes  peuvent  survenir, 
et  c'est  au  milieu  de  ce  cortège  symptomatique  inquiétant  que  les  malades 
meurent.  Par  contre,  les  autres  variétés  d'hépatites  suppuratives  et  surtout 
celle  des  pays  chauds  se  révèlent  par  des  symptômes  si  dissemblables  qu'elles 
déroutent  parfois  les  cliniciens  les  plus  expérimentés.  C'est  ainsi  que  les  signes 
de  la  suppuration  peuvent  être  masqués  par  la  prédominance  symptomatique 
de  la  dysenterie  concomitante.  En  d'autres  circonstances,  l'abcès  prend  les 
allures  d'une  fièvre  intermittente  quoiidenne,  et  si  les  malades  sont  paludéens,  la 
tuméfaction  splénique  vient  encore  ajouter  à  la  confusion.  Il  se  peut  aussi  que 
le  tableau  clinique  soit  calqué  sur  celui  de  la  fièvre  typhoïde  grave  avec  tempé- 
rature élevée,  météorisme  abdominal,  taches  rosées,  diarrhée,  mégalosplénie  et 
délire.  On  observe  enfin  des  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  de  début  sont  à 
ce  point  insidieux  que  l'apparition  brusque  du  pus  dans  les  vomissements,  les 
garde-robes  ou  les  urines,  peut  être,  au  même  titre  que  l'éclosioh  soudaine 
d'une  pleurésie  ou  d'une  péricardite  purulente,  le  premier  symptômes  révéla- 
teur d'une  hépatite  jusque-là  méconnue.  Le  caractère  insidieux  des  débuts  de 
l'hépatite  suppurée  peut,  on  le  voit,  se  retrouver  dans  la  marcJœ  des  accidents, 
et,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  cette  symptomatologie  trompeuse  n'est  pas 
spéciale  aux  formes  subaiguës  ou  chroniques  de  la  maladie;  elle  s'observe  aussi 
dans  les  cas  à  marche  rapide. 

Réserve  faite  de  ces  cas  d'hépatites  à  forme  insidieuse  ou  latente,  on  peut  dire 
qu'en  maintes  circonstances  (le  tiers  des  cas  environ  d'après  les  auteurs),  l'hé- 
patite suppurative  se  révèle  par  des  symptômes  généraux  et  locaux  assez  con- 
stants. Les  premiers  sont  en  général  caractérisés  par  les  signes  d'un  embarras 
gastro-intestinal  bilieux  avec  vomissements  et  diarrhée,  et  les  seconds  par  les 
signes  locaux  d'une  congestion  hépatique  plus  ou  moins  vive  (douleur  et 
augmentation  de  volume  du  foie).  Cet  appareil  symptomatique ,  qui  se  déve- 
loppe presque  toujours  à  la  suite  d'une  fatigue  exagérée,  d'un  écart  de  régime 
ou  d'un  excès  de  boisson,  offre  une  intensité  variable.  Dans  les  pays  chauds,  il 
est  presque  toujours  très  accusé  et  correspond  à  cet  état  que  les  médecins  de 
marine  désignent  sous  le  nom  de  point  de  côté  hépatique.  Dans  nos  climats,  au 
contraire,  le  début  fébrile  avec  réaction  générale  intense  ne  se  voit  presque 
jamais  et,  d'habitude,  tout  se  réduit  aux  signes  d'un  embarras  gastrique  léger. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  modalités  du  mode  de  début,  qui  présente  en  somme 
toutes  les  variétés  intermédiaires  entre  les  formes  graves  du  point  de  côté  hépa- 
tique et  les  formes  plus  atténuées  ou  même  tout  à  fait  latentes  de  la  maladie, 
lorsque  l'hépatite  aboutit  à  suppuration,  on  voit  survenir  un  ensemble  de  sym- 
ptômes généraux  et  locaux,  variables  sans  doute,  mais  cependant  fort  concluants. 

Il  convient  d'observer  avec  Rendu  que  deux  éventualités  sont  ici  possibles. 
Tantôt  les  signes  locaux  restant  à  peu  près  nuls,  les  symptômes  généraux  sont 
très  accusés  ;  tantôt,  au  contraire,  avec  une  fièvre  modérée,  les  troubles  fonc- 
tionnels acquièrent  une  intensité  considérable.  C'est  chez  les  malades  de  la 
première  catégorie  qu'on  observe  les  divers  types  de  la  fièvre  biliaire,  si  bien 
étudiée  par  MonnereLet  Charcot.  Cette  fièvre  présente,  on  le  sait,  quatre  types 
principaux  :  le  type  nerveux,  le  type  éphémère,  le  type  intermittent  et  le  type 
rémittent.  Ce  sont  ces  deux  dernières  formes,  et  particulièrement  la  forme 
rémittente,  qu'on  observe  surtout  dans  les  abcès  du  foie.  Le  type  rémittent 


ABCÈS  DU  FOIE. 


1007 


n'offre  rien  de  très  particulier  et  se  rapproche,  dans  sa  courbe,  de  toutes  les 
fièvres  de  suppuration.  Le  type  intermittent  {lièvre  intermittente  hépatique)  est 
au  contraire  spécial  et  remarquable  par  ses  (Analogie*  arec  la  /lèvre  urineuse  ('). 
Voici  quels  sont,  en  effet,  les  principaux  caractères  de  cette  fièvre  intermittente 
hépatique.  Elle  revêt  d'ordinaire  le  type  quotidien,  parfois  le  type  tierce,  très 
rarement  le  type  de  périodicité  répondant,  à  la  fièvre  septane  ou  octane  des 
anciens  auteurs.  Elle  est  le  plus  souvent  vespérale  dans  son  apparition:  généra- 
lement élevée  dans  son  degré  thermique  (40  à  il  degrés)  et  violente  dans  son 
accès,  lequel  revêt  la  l'orme  classique  de  l'accès  palustre  le  plus  franc;  chronique 
dans  sa  marche,  avec  des  rémissions  prolongées  et  debrusques  réveils  ;  grave  dans 
son  pronostic  et  rebelle  à  la  thérapeutique  médicale  (E.  Du  pré).  Tels  sont  par- 
fois les  seuls  symptômes  révélateurs  de  la  formation  des  abcès;  mais,  alors 
même  qu'il  en  est  ainsi,  les  signes  fonctionnels  propres  à  la  suppuration  ne 
lardent  pas  à  paraître  cl  le  diagnostic  devient  aussi  net  que  chez  les  malades 
dont  les  symptômes  fonctionnels  précèdent  et  dominent  les  phénomènes  de 
réaction  générale. 

L'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  les  abcès  du  foie  à  leur  période 
d'état  peuvent  être  divisés  en  symptômes  fonctionnels,  en  symptôme*  physiques 
locaux  et  en  symptômes  généraux.  Les  premiers  comprennent  :  la  douleur  hépa- 
tique avec  ses  irradiations,  la  dyspnée,  la  toux,  les  troubles  gastro-intestinaux  et 
les  altérations  de  l'urine.  Les  seconds  sont  constitués  par  Y  augmentation  de 
volume  du  foie  et  les  phénomènes  d'auscultation  perceptibles  à  son  niveau.  Les 
derniers  enfin  correspondent  aux  phénomènes  fébriles. 

La  douleur  est  l'un  des  symptômes  les  plus  importants;  on  la  rencontre  dans 
les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Circonscrite  ou  diffuse,  sourde  ou  lancinante, 
elle  s'exagère  toujours  par  la  pression.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  sa  localisation 
est  en  rapport  a  vec  le  siège  des  abcès  ;  et,  lorsqu'elle  est  particulièrement  vive, 
on  s'accorde  à  penser  qu'elle  est  le  signal  de  l'envahissement  de  la  capsule  de 
Glisson  et  du  péritoine  adjacent  (périhépatite) .  L'extension  pleurale  du  pro- 
cessus s'accuse  elle  aussi  par  un  point  de  côté  d'une  violence  extrême.  Cette 
douleur  hépatique  se  complique  parfois  d'irradiations  douloureuses  vers  d'autres 
régions,  telles  que  V épaule,  la  clavicule,  la  région  interscapulaire,  les  lombes,  le 
sacrum  ou  la  crête  iliaque.  La  douleur  de  l'épaule  est  celle  que  les  observateurs 
ont  le  plus  souvent  notée.  Dutrouleau  lui  accorde  la  même  signification  qu'à  la 
douleur  du  genou  dans  la  coxalgie,  et,  pour  Annesley,  elle  est  palhognomonique 
des  abcès  de  la  face  convexe.  Quant  à  son  interprétation  pathogénique,  elle 
reste  douteuse,  mais  le  symptôme  n'en  conserve  pas  moins  sa  valeur. 

La  dyspnée  et  la  toux  sont  notées  dans  nombre  d'observations.  La  dyspnée, 
peu  accusée  dans  les  abcès  centraux  les  plus  volumineux,  prend  au  contraire 
une  acuité  significative  dans  les  abcès  de  la  face  convexe  compliqués  de  péri- 
hépatite  sous-diaphragmatique.  D'autant  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
coexistence  d'un  certain  degré  de  pleurésie  est  fréquente.  La  toux,  dont  Budd 
a  fait  avec  raison  un  symptôme  de  haute  valeur,  est  parfois  la  conséquence 
d'une  complication  Ihoraciquc  telle  que  la  congestion  pulmonaire  ou  la  pleu- 
résie; mais  il  se  peut  aussi  qu'elle  soit  d'origine  réflexe  et  qu'elle  provienne 
uniquement  de  l'irritation  causée  par  la  lésion  hépatique. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  qui  d'habitude  sont  prédominants  au  début 

(')  E.  Dcrru:,  loc.  rit.  cl  Gaz.  des  liôp.,  nc  07.  p.  007. 
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de  l'hépatite,  s'atténuent  en  général  avec  la  formation  du  pus.  Cependant, 
Y  inappétence  persiste  avec  état  saburral  ou  sécheresse  de  la  langue.  La  diarrhée 
bilieuse  et  non  sanguinolente  est  presque  toujours  passagère  quand  il  n'y  a  pas 
de  dysenterie  concomitante.  Les  vomissements,  qui  d'habitude  traduisent,  non 
pas  la  collection  purulente,  mais  la  péritonite  coexistante,  peuvent  être  consi- 
dérés comme  rares,  alors  même  qu'il  existe  de  la  périhépatite.  Notons  avec 
Mac  Lean  et  Budd  que,  dans  certains  cas,  les  vomissements  de  l'hépatite  sont 
dus  à  la  compression  de  l'estomac  ou  du  duodénum  par  la  collection  purulente. 
Quant  à  Yictère,  c'est  un  phénomène  exceptionnel  qu'on  observe  surtout  dans 
les  hépatites  suppurées  à  forme  très  rapide.  Les  statistiques  démontrent  en 
effet  que  la  jaunisse  se  rencontre  à  peine  1  fois  sur  4.  Ajoutons  qu'elle  est  en 
général  peu  accusée  et  qu'elle  se  traduit  le  plus  souvent  par  une  teinte  subicté- 
rique  des  sclérotiques  sans  coloration  notable  de  la  peau. 

Les  modifications  des  urines  ont  une  certaine  importance.  Elles  prennent 
souvent  le  caractère  hémaphéique,  et  le  taux  de  l'urée  subit  des  variations 
significatives.  Il  résulte  en  effet  des  recherches  de  Parkes  (')  et  de  Murchison, 
confirmées  par  Hirtz  (2)  et  Brouardel,  que  la  suppuration  du  foie  s'accompagne 
d'une  diminution  de  Vurée  et  que  cet  abaissement  du  chiffre  de  l'urée  est  en 
rapport  avec  l'étendue  de  la  destruction  du  parenchyme  hépatique. 

Les  signes  physiques  relevant  de  Y  augmentation  de  volume  ou  de  la  déforma- 
tion du  foie  sont,  en  général,  fort  peu  appréciables  au  début  de  l'affection,  et, 
comme  le  dit  Bérenger-Féraud  (*),  le  foie  est  désespérant  par  son  silence.  La 
douleur  localisée  et  parfois  la  contracture  des  parois  abdominales  limitée  au 
ventre  supérieur  du  muscle  droit  correspondant  à  la  région  sont,  avec  Yattitude 
spéciale  des  malades  (décubitus  latéral  droit  avec  inclinaison  du  haut  du  corps 
en  avant  et  flexion  des  cuisses),  les  seuls  phénomènes  révélateurs  du  siège  de 
la  lésion.  Plus  tard,  la  situation  se  modifie.  L'augmentation  de  volume  du  foie 
se  traduit  d'abord  par  ses  caractères  habituels  à  la  palpation  et  à  la  percus- 
sion, et,  pour  peu  que  la  collection  purulente  acquière  un  certain  développe- 
ment, la  seule  inspection  permet  de  constater,  soit  une  ampliation  générale  de 
la  région  avec  élargissement  des  espaces  intercostaux,  soit  une  voussure  plus  cir- 
conscrite correspondant  à  la  saillie  de  la  collection  purulente.  La  fluctuation, 
généralement  précédée  par  Y  œdème  de  la  paroi,  peut  apparaître  à  son  tour  et 
compléter  le  tableau  clinique.  C'est  dans  ces  cas  d'ampliation  considérable 
de  volume  que  le  foie,  soulevé  par  l'aorte,  peut  offrir  des  battements  analogues 
à  ceux  d'une  tumeur  anévrysmale  (*).  On  conçoit  aussi  que,  dans  les  mêmes 
circonstances,  on  pourra  observer  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable 
des  veines  épigastriques. 

D'après  E.  Bertrand,  il  convient  d'accorder  beaucoup  de  valeur  à  un  autre 
signe  physique  :  je  veux  parler  du  frottement  périhépatique.  A  l'étranger,  Sachs 
(du  Caire)  (5),  Ayme,  Stromeyer-Little  et  Patrick  Manson  (d'Amay)  (6)  ont  les 
premiers  insisté  sur  ce  symptôme;  mais,  en  France,  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  le  frottement  péritonéal  ne  lui  attribuent  qu'une  importance  secon- 

(»)  Parkes,  The  Lancet,WH,  I. 

(*)  Hirtz,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  133. 

(b)  Bérenger-Féraud,  Maladies  des  Européens  au  Sénégal,  t.  II,  p.  51. 
(4)  Mac  Dawel,  Dublin  hosp.  Gaz.,  août  1855. 

(s)  Sachs  (du  Caire),  Langcnbeck's  Arch.  fiir  klin.  Chir.  Anal,  in  Arch.  de  méd.  nav.,  1878. 
(6)  Patrick  Manson,  On  llie  operative  treatment  of  hepatitis  and  hepatic.  abccss.  Med.  Reports, 
for  the  half-year  ended,  30  sept.  18S3. 
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daire.  Le  frottement  péri  hépatique  a-t-il  bien  la  haute  signification  que  lui  prête 
E.  Bertrand?  Le  fait  ne  semble  pas  absolument  prouvé;  mais,  comme  le  dit  cet 
observateur  distingué,  les  abcès  du  foie  sont  parfois  d'un  diagnostic  si  délicat 
qu'un  renseignement  clinique  de  plus  n'est  certainement  pas  à  dédaigner.  C'est, 
dit-il,  un  bruit  de  cuir  neuf  qu'on  perçoit  à  la  palpation  et  surtout  à  l'auscul- 
tation de  l'hypocondre.  Le  maximum  de  ce  bruit  siège  le  plus  souvent  au 
niveau  du  1''  ou  du  Ke  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  et  ce 
siège  semble  en  indiquer  l'origine  péritonéale.  On  peut  aussi  le  constater  en 
arrière  et,  dans  ce  cas,  Bertrand  reconnaît  lui-même  que  le  bruit  peut  être 
partiellement  pleural,  tout  en  faisant  observer  qu'il  s'agit  là  d'une  participation 
pleurale  consécutive.  Aussi  bien,  l'inflammation  circonscrite  et  adhésive  du 
péritoine  reste-t-clle,  pour  lui,  la  raison  première  du  frottement  dans  tous  les 
cas,  et  «  comme  la  périhépatite  est  une  lésion  secondaire,  il  est  évident  que 
l'apparition  de  son  phénomène  révélateur  permettra  d'affirmer  l'abcès,  si  les 
commémoratifs  et  les  symptômes  actuels  se  rapportent  à  l'hépatite  (')  ». 

Les  troubles  généraux  sont  avant  tout  caractérisés  par  les  phénomènes  fébriles 
à  forme  intermittente  ou  rémittente  dont  j'ai  donné  plus  haut  les  principaux 
caractères  et  qui  se  compliquent  parfois  de  symptômes  typhoïdes  très  graves. 
Gomme  autre  particularité  de  la  fièvre  des  hépatites,  je  rappellerai  l'abaisse- 
ment de  température  qui  signale  souvent  la  collection  du  pus  en  foyer  et  qui, 
dans  le  foie  comme  ailleurs,  concorde  avec  l'apaisement  des  symptômes  dou- 
loureux. C'est  également  à  cette  époque  qu'on  a  noté,  comme  dans  les  autres 
suppurations  viscérales,  une  augmentation  notable  dans  la  proportion  des 
globules  blancs  ('-). 

Au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie,  on  peut  admettre,  avec  Rendu, 
que  les  symptômes  précédemment  étudiés  se  groupent  suivant  trois  modalités 
constituant  trois  formes  principales  :  la  j'arme  aiguë,  la  forme  subaiguë  et  la 
forme  chronique.  Dans  la  forme  aiguë,  l'évolution  des  accidents  suit  une  marche 
régulièrement  progressive.  La  scène  s'ouvre  par  des  phénomènes  généraux 
intenses  en  même  temps  qu'apparaissent  une  douleur  vive  au  niveau  du  foie,  de 
la  dyspnée  et  parfois  de  l'ictère.  Puis  le  foie  augmente  de  volume  et  bientôt  une 
sorte  de  détente  des  phénomènes  généraux  vient  annoncer  que  l'abcès  est 
constitué.  Dans  la  forme  subaiguë,  c'est  le  même  tableau  clinique,  mais  singu- 
lièrement atténué.  Des  symptômes  gastro-intestinaux  de  début  tiennent  le 
diagnostic  en  suspens  pendant  plus  ou  moins  longtemps;  c'est  petit  à  petit  que 
les  signes  locaux  se  dessinent,  et  la  suppuration  ne  se  produit  qu'au  bout  de 
quelques  semaines.  Enfin,  la  forme  chronique,  observée  surtout  chez  les  vieux 
dysentériques,  est  caractérisée  par  la  lenteur  de  son  évolution.  C'est  ici  que  des 
symptômes  indéterminés,  tels  que  fatigue  générale,  anorexie,  insomnie,  oppres- 
sion facile  occupent  seuls  la  scène  jusqu'au  jour,  souvent  très  tardif,  où  l'abcès 
du  foie,  depuis  longtemps  collecté,  signale  sa  présence  par  les  symptômes  les 
plus  graves. 

En  outre  de  ces  trois  types  classiques,  Medjia  (de  Mexico)  (3)  admet  deux 
formes  spéciales  :  l'hépatite  parenchgmateuse  et  Vhépatite  interstitielle.  La  pre- 

(')  E.  Bertrand,  Froltefnent  périhépatique  et  abcès  du  foie.  Gazette  liebd.  de  méd.  et  de  chir., 
1890,  p.  471). 

(2)  Langlet,  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1871,  p.  370. 

(3)  Medjia  (île  Mexico),  Les  hépatites  des  pays  chaud*.  Comm.  au  Congrès  de  Berlin.  Mer- 
credi méd.,  sept.  1890,  p.  i78. 
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mière,  plus  fréquente  que  l'autre,  ne  mérite  vraiment  pas  de  dénomination 
spéciale,  car  elle  ne  diffère  de  la  forme  aiguë  classique  que  par  la  coloration 
chocolat  du  pus.  h'hépatite  interstitielle  aiguë  est  au  contraire  plus  spéciale,  en 
ce  sens  qu'elle  s'accompagne  d'un  ictère  croissant,  d'un  développement  parti- 
culier de  la  circulation  collatérale  et  souvent  d'un  certain  degré  d'ascite  avec 
tuméfaction  splénique.  Dans  cette  forme,  le  pus  est  blanc  ou  vert  jaunâtre, 
mais  il  est  renfermé  dans  des  poches  dont  la  multiplicité  habituelle  (jusqu'à 
200)  déjoue  toute  intervention  chirurgicale. 

Ceci  dit  sur  les  formes  variables  de  l'hépatite,  et,  sans  insister  sur  les  cas 
d'hépatites  terminées  par  résolution  dont  cette  étude  chirurgicale  n'a  pas  à  tenir 
compte,  recherchons  ce  que  deviennent  les  abcès  du  foie  dès  que  le  pus  est 
franchement  collecté. 

Un  premier  point  demande  éclaircissement.  Les  abcès  du  foie  peuvent-ils, 
comme  on  l'a  dit,  guérir  spontanément?  Certaines  observations,  dans  lesquelles 
on  a  vu  la  guérison  survenir  après  constatation  d'une  fluctuation  pathognomo- 
nique  semblent  l'indiquer.  Toutefois,  comme  il  est  toujours  possible  d'inter- 
préter ces  faits,  d'ailleurs  très  rares,  par  l'évacuation  spontanée  du  pus  au 
travers  des  voies  biliaires,  la  question  reste  douteuse  et  la  règle  est  en  définitive 
celle-ci  :  c'est  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas  (si  la  mort  ne  survient  pas 
alors  que  l'abcès  n'a  pas  encore  franchi  les  limites  du  foie,  ce  qui  a  lieu  dans 
la  proportion  de  56  pour  100  d'après  Rouis),  le  pus  tend  à  se  faire  jour,  soit 
ait  dehors,  soit  dans  les  différents  organes  voisins. 

L'ouverture  des  abcès  du  foie  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  ou  des  der- 
niers espaces  intercostaux  est  moins  fréquente  que  l'évacuation  dans  les  cavités 
séreuses  ou  les  organes  voisins.  Cette  marche  de  l'abcès  s'accuse  par  la  forma- 
lion  d'une  plaque  phlegmoneuse  qui  rougit  et  s'abcède  dans  les  conditions 
classiques.  C'est  généralement  au  niveau  de  la  région  épigastrique  que  se  fait 
l'ouverture.  L'envahissement  suppuratif  des  derniers  espaces  intercostaux  est 
plus  rare.  Plus  rarement  encore,  le  pus  passe  entre  les  plans  musculaires  de  la 
paroi  abdominale  et  gagne  des  régions  plus  ou  moins  éloignées,  telles  que 
l'ombilic,  la  hanche,  le  pli  de  l'aine,  la  région  lombaire,  l'aisselle  ou  même  la 
partie  interne  de  la  cuisse  (').  Les  autres  modes  d'ouverture  (ouverture  dans  les 
cavités  séreuses  ou  les  organes  du  voisinage)  sont  plus  fréquents;  ils  s'ob- 
servent dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  et  comme  le  dit  Rendu,  ils  se  divisent 
en  deux  groupes,  suivant  que  le  pus  se  porte  en  bas,  vers  la  cavité  abdominale, 
ou  en  haut,  vers  la  cavité  thoracique. 

Abcès  se  portant  en  bas.  —  Ils  correspondent  aux  cas  d'ouverture  des  abcès 
du  foie  dans  le  péritoine,  le  tube  digestif,  l'appareil  urinaire  et  la  veine  cave. 

L'effraction  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  se  fait  quand  il  n'existe  pas 
d'adhérences  viscérales  au  niveau  du  point  où  la  capsule  de  Glisson  va  livrer 
passage  au  pus.  Cette  rupture  peut  être  instantanée,  notamment  quand  la 
poche  se  déchire  sous  l'influence  d'un  effort  et  d'une  contraction  brusque  des 
parois  abdominales  (Rendu).  La  péritonite  ainsi  provoquée  n'a  pas  toujours  la 
même  gravité.  Tantôt  elle  se  généralise  et  tue  le  malade  en  quelques  heures; 
tantôt  elle  peut  rester  latente  et  passer  inaperçue  jusqu'à  l'autopsie  (cas  de 
Foiret)  ;  tantôt  enfin,  grâce  aux  défenses  que  la  péritonite  adhésive  oppose  à  la 
progression  du  pus,  celui-ci  peut  s'enkyster  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons 

(')  Pf.yrot,  Manuel  de  path.  ext.,  i"  édit.,  t.  III,  p.  482.  Paris,  1887. 
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ou  dans  toute  autre  région  de  la  cavité  abdominale  sous  la  forme  de  collections 
purulentes  qui  peuvent  à  leur  tour  s'ouvrir  dans  un  viscère,  sans  que  le  pro- 
nostic en  soit  d'ailleurs  très  modifié,  car  bien  souvent  ces  poches  purulentes 
enkystées  et  fistuleuses  provoquent  des  accidents  de  septicémie  lente  qui  ne 
pardonnent  guère  à  moins  d'intervention.  Ces  réactions  variables  du  péritoine 
au  contact  du  pus  hépatique,  bien  difficiles  à  expliquer  autrefois,  trouvent, 
dans  nos  connaissances  bactériologiques  actuelles  sur  la  virulence  variable  des 
abcès  du  foie,  une  interprétation  beaucoup  plus  satisfaisante. 

L'ouverture  dans  le  tube  digestif  (côlon  transverse,  intestin  grêle  ou  estomac) 
est  malheureusement  plus  rare  que  l'ouverture  péritonéale.  Bien  qu'elle  s'ac- 
compagne souvent  d'une  exacerbation  des  douleurs  brusquement  suivie  de  détente, 
la  constatation  du  pus  dans  les  vomissements  et  surtout  dans  les  garde-robes 
en  est  fréquemment  le  seul  signe  pathognomonique.  En  cas  d'ouverture  intes- 
tinale, le  pus  est  d'autant  moins  mélangé  avec  les  selles  et  par  conséquent 
d'autant  plus  reconnaissable  que  l'ouverture  siège  sur  un  point  moins  élevé  du 
tube  digestif.  La  vomique  est  le  résultat  caractéristique  des  ouvertures  stoma- 
cales, mais  elle  n'est  pas  constante;  le  pus  s'élimine  parfois  avec  les  selles  et  les 
modifications  qu'il  subit  au  cours  de  sa  traversée  intestinale  sont  telles  que, 
dans  les  garde-robes,  il  devient  méconnaissable. 

Les  communications  exceptionnelles  des  abcès  du  foie  soit  avec  le  rein  et  le 
bassinet  du  côté  droit,  soit  avec  la  veine  cave,  sont  jusqu'ici  restées  des  trou- 
vailles d'autopsie.  A  côté  des  perforations  proprement  dites  de  la  veine  cave,  le 
plus  souvent  suivies  de  mort  immédiate,  il  faut  noter  la  possibilité  de  la  phlébite 
par  propagation.  On  a  signalé  la  prédominance  des  accidents  asphyxiques  dans 
ces  dernières  conditions  ('). 

Abcès  se  portant  vers  la  cavité  thoracique.  —  Ils  correspondent  aux  faits  de 
communications  broncho-pulmonaires,  pleurales  et  péricardiques. 

La  migration  des  abcès  hépatiques  vers  le  poumon  et  les  bronches  (2),  plus 
fréquente  que  toutes  les  autres,  est  en  général  précédée  par  les  symptômes 
d'une  pleurésie  diaphragmatique,  et  bientôt  la  vomique  purulente  qui  se  produit 
au  cours  d'un  accès  de  toux  vient  attester  la  communication.  Tantôt  Yévacua- 
tion  est  progressive.  Les  quintes  de  toux  se  succèdent,  ramenant  chaque  fois 
des  crachats  formés  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Tantôt  la  communica- 
tion se  fait  largement  avec  une  grosse  bronche,  et  c'est  un  flot  de  pus  qui  fait 
irruption.  Dans  les  deux  cas,  la  bile  peut  se  mélanger  au  pus  en  donnant  au 
malade  une  sensation  d'amertume  des  plus  pénibles  avec  fétidité  spéciale  de 
l'haleine  (Rendu).  Le  pronostic  est  alors  très  grave,  parce  que  le  passage  de  la 
bile  peut  entraîner  des  accidents  de  gangrène  pulmonaire.  Les  exemples  de 
fistules  biliaires  hépato-bronchiques  à  longue  durée,  dont  nous  parlerons  à 
propos  des  kystes  hydatiques,  sont  exceptionnels  dans  les  abcès  du  foie  propre- 
ment dits  (3).  Quand  la  communication  reste  exclusivement  bronchique,  sans 
participation  trop  étendue  du  tissu  pulmonaire  au  processus  suppuratif,  le 
pronostic  est  souvent  très  favorable  :  la  vomique  est  suivie  d'un  amendement  de 
tous  les  symptômes  et  la  guérison  survient  assez  rapidement. 

Comme  l'ouverture  intra-péritonéale,  et  sans  doute  pour  les  mêmes  raisons 
bactériologiques,  Vouverture  intra-pleurale  peut"  affecter  trois  modalités  princi- 

(')  Colin,  Union  mêd.,  1853,  p.  217. 

(*)  Brossier,  Des  abcès  du  foie  expectorés.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(,"')  Nemrord,  Contribution  à  l'étude  des  fistules  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1891,  p.  233. 
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pales  :  tantôt  il  s'agit  d'une  irruption  brusque  du  pus  provoquant  une  pleurésie 
suraiguë,  mortelle  en  quelques  heures  (');  tantôt  la  pleurésie  reste  insidieuse, 
malgré  sa  généralisation;  tantôt  enfin,  il  se  forme  un  abcès  pleural  enkysté. 
Celui-ci  n'est  d'ailleurs  qu'une  étape  dans  la  migration  purulente;  le  pus  se 
fait  ultérieurement  jour  dans  les  bronches,  et  le  clapier  pleural,  si  le  chirurgien 
n'intervient  pas,  devient  en  général  le  point  de  départ  des  phénomènes  septiques 
les  plus  graves. 

Quant  à  l'envahissement  du  péricarde,  c'est  une  complication  très  rare.  Dans 
les  quelques  faits  jusqu'ici  publiés,  on  note  comme  principaux  symptômes  la 
dyspnée,  la  douleur  épigastrique  vive,  la  petitesse  et  l'intermittence  du  pouls. 
La  mort  survient  en  général  très  vite  par  syncope  (2). 

Etant  donnée  la  variété  des  complications  et  des  modes  de  terminaison  des 
abcès  du  foie,  on  conçoit  qu'il  soit  impossible  de  leur  assigner  une  durée 
moyenne.  On  sait  à  la  vérité  que  quinze  jours  environ  suffisent  à  juger  les  formes 
aiguës,  alors  qu'il  faut  compter  par  semaines  dans  les  formes  subaiguës  (3).  Mais 
c'est  tout  ce  qu'on  peut  dire.  La  durée  de  la  maladie,  envisagée  dans  son 
ensemble  dépend,  en  définitive,  de  la  marche  suivie  par  le  pus  et,  par  exemple, 
tous  les  intermédiaires  sont  possibles  entre  les  cas  dans  lesquels  la  mort  survient 
brusquement  par  péritonite  ou  pleurésie  généralisées  et  ceux  dans  lesquels  la 
formation  de  clapiers  fistuleux  plus  ou  moins  anfractueux  tue  les  malades  à  la 
longue  en  les  épuisant  par  la  diarrhée  chronique  et  l'hecticité. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'hépatite  est  évidemment  grave,  mais  cette 
gravité  n'en  a  pas  moins  ses  degrés  et,  de  plus,  il  est  bien  certain  que  les  progrès 
actuels  de  la  chirurgie  hépatique  l'ont  atténuée  de  la  manière  la  plus  notable. 
On  comprend,  du  reste,  que  le  pronostic  soit  très  différent  suivant  la  forme  de 
l'hépatite  et  suivant  le  mode  d'ouverture  des  abcès.  Les  formes  franches  traitées 
par  l'incision  précoce  guérissent  habituellement.  Les  formes  lentes  sont,  au 
contraire,  plus  sérieuses  et  d'autant  plus  graves  qu'elles  se  compliquent  des 
accidents  de  l'impaludisme  ou  de  la  dysenterie.  A  cet  égard,  la  dysenterie  est 
particulièrement  redoutable  :  elle  lue  8  malades  sur  10  (Rouis).  D'après  quelques 
auteurs,  tels  que  Demmler(')  et  Gremillon(s),  les  abcès  causés  par  l'impaludisme 
sont  moins  dangereux  que  les  abcès  d'origine  dysentérique.  L'évolution  de 
l'abcès  est  à  son  tour  un  facteur  capital.  Les  statistiques  démontrent  en  effet 
«  que  tout  abcès  intra-hépatique  qui  ne  se  fait  pas  jour  au  dehors  est  nécessai- 
rement mortel  ».  Il  tue  par  infection  purulente  ou  putride,  à  moins  qu'il  ne 
subisse  l'enkystement,  ce  qui  est,  nous  le  savons,  exceptionnel.  Quant  au  mode 
d'ouverture  des  abcès,  il  est  non  moins  important  et,  si  la  gravité  des  ouvertures 
péritonéales  par  exemple  est  avérée,  on  sait,  en  revanche,  que  l'évacuation  du 
pus  par  les  parois  abdominales,  par  le  tube  digestif  et  surtout  par  les  bronches, 
peut  être,  en  maintes  circonstances,  le  signal  de  la  guérison.  Notons  enfin  que, 

(')  Thomson,  Abcess  of  the  liver  bursting  into  the  right  pleural  cavity.  Brilish  med.  Journal, 
février  1867. 

(2)  Wickham,  Pathol.  Soc.  of  London,  nov.  1873,  p.  587.  —  Van  Arcken,  Dublin  hosp.  Gaz., 
n°  23,  1857.  —  Wright,  Med:  Journal,  janv.  1857. 

(5)  Rouis  donne  pour  la  moyenne  des  faits  de  guérison  une  durée  de  cent  quarante  jours 
et  de  cent  dix  jours  pour  ceux  terminés  par  la  mort. 

(4)  Df.mmler,  Des  indications  de  la  méthode  de  Litlle  au  point  de  vue  des  succès  opératoires. 
Progrès  méd.,  2  mai  1891,  p.  501. 

(3)  Gremillon,  Quelques  considérations  sur  Vétiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Paris,  1889,  n°  21. 
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parmi  les  causes  de  gravité  des  abcès  hépatiques,  leur  multiplicité  exerce  une 
influence  particulièrement  néfaste,  non  point  seulement  parce  que  celle  multi- 
plicité est  d'habitude  l'apanage  des  formes  graves  de  l'hépatite,  mais  parce 
qu'elle  rend  l'intervention  chirurgicale  le  plus  souvent  illusoire. 

Diagnostic  —  Si  les  abcès  du  foie  sont  faciles  à  diagnostiquer  dans  leurs 
formes  franches,  les  variétés  de  leur  marche  et  le  caractère  si  souvent  insidieux 
de  l'hépatite  qui  les  précède  n'en  mettent  pas  moins  souvent  les  cliniciens  aux 
prises  avec  des  difficultés  trop  évidentes  pour  qu'on  s'étonne  des  nombreuses 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  celle  maladie  a  pu  donner  lieu.  C'est  ainsi 
qu'il  est  souvent  difficile  d'en  distinguer  les  formes  aiguës  de  maladies  telles  que 
la  fièvre  bilieuse  des  pays  chauds,  la  congestion  du  foie,  ou  certaines  formes 
d'embarras  gastrique  grave  compliquées  d'augmentation  de  volume  du  foie.  A 
leur  tour,  les  formes  subaiguës  qu'on  observe  dans  nos  pays  ont  pu  en  imposer 
soit  pour  une  pleurésie  purulente^),  soit  pour  une  fièvre  typhoïde^),  soit  encore 
pour  une  tuberculisation  aiguë  généralisée^)  ou  même  une  affection  des  reins (4). 
Les  formes  chroniques,  enfin,  sont  parfois  tellement  trompeuses,  qu'elles  ont 
fait  penser  à  la  tuberculose  chronique^),  au  cancer  hépatique,  au  cancer  de 
l'estomac  voire  même  à  un  anévrysme  de  l'aorte  abdominale (7).  Celle  simple 
énumération  donne  bien  l'idée  des  obscurités  du  diagnostic  en  maintes  circon- 
stances el  ce  n'est,  pas  ici  le  lieu  d'exposer  en  détail  les  finesses  d'analyse  qui 
permettent  d'y  voir  clair  dans  ces  cas  difficiles.  Une  pareille  étude  serait  d'ordre 
trop  médical.  Du  reste,  il  faut  bien  dire  (pie  dans  la  pratique  courante  le  dia- 
gnostic différentiel  ne  porte  guère  (pie  sur  des  affections  telles  que  la  congestion 
hépatique  active,  les  affections  pleuro-pulmonaires  ou  parfois  l'hépatalgie  vague 
avec  coliques  hépatiques  imparfaites,  survenant  par  poussées (8).  Mais,  alors 
même  que  les  causes  d'erreur  sont  ainsi  limitées,  el  bien  que  l'analyse  clinique  (s) 
de  certains  symptômes,  tels  que  le  frisson  ou  l'ictère,  puisse  donner  des  pré- 
somptions fondées  sur  la  nature  du  mal,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  qu'en 
nombre  de  circonstances  le  diagnostic  reste  encore  fort  incertain.  Or,  comme 
il  est  maintenant  démontré  qji'un  diagnostic  précoce  peut  seul  donner  à  notre 
intervention  toute  son  efficacité,  il  est  urgent  de  trouver  un  guide  plus  sûr  que 
le  simple  examen  clinique.  C'est,  en  définitive,  à  la  ponction  exploratrice  qu'il 
faul  donner  le  dernier  mol  pour  avoir  des  documents  précis  et,  grâce  à  ce  moyen 
d'investigation,  dont  l'innocuité  cl  la  valeur  ne  font  plus  de  doute  pour  personne, 
les  difficultés  se  trouvent  singulièrement  aplanies.  Aussi  bien  peut-on  résumer 
aujourd'hui  celle  question  du  diagnostic  des  abcès  du  foie  en  disant,  avec 
Mabboux(10),  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  médecin  peut  trouver  dans  les 

(')  Cas  de  Rendu  observé  dans  le  service  de  Guyot.  —  Rendu,  loc.  cit.,  p.  66.  —  Gieneau 
de  Mussy,  Contribution  à  l'histoire  des  abcès  du  foie.  France  méd.,  1875. 
(-)  Descroizilles,  Hépatite  aiguë  suppurée.  Bull,  de  la  Soc  anal..  IS61,  p.  508. 

(s)  GUENEAU  DE  MUSSY,  ÏOC.  Cit. 

(4)  Rendu,  loc.  cit.,  p.  07.  Cas  observé  chez  Gubter. 

(5)  Ritchey,  Philad.  med.  ami  surg.  Rep.,  mars  1871. 
(•)  Beuiei!,  (la:-.  îles  hôp.,  1869,  n°  116. 

(7)  Moore,  Med.  Presse  and  circul.  Gas.,  22  janv.  1867.  —  Mac  Daavel,  loe.  cit. 

(8)  Peyrot,  loc.  cit.,  p.  484. 

(9)  L'examen  bactériologique  peul  aussi  fournir  des  renseignements  précieux.  Dans  un  cas 
où  la  tuberculose  chronique  semblait  probable,  Kelsch  et  Kiener  ont  pu  affirmer  l'existence 
d'un  abcès  hépatique  d'origine  dysentérique  par  l'examen  bactériologique  du  pus  expectoré 
(Gaz.  hebd.  de  Montpellier.  1800,  n°  48). 

('")  Mabboux,  Du  traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie.  Revue  de  chir.,  mai  et  juin  1887. 
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antécédents  et  clans  le  tableau  symptômatique  des  indications  suffisantes  pour 
armer  sa  main,  «  bien  avant  que  la  paroi  abdominale  révèle  par  de  l'empâtement 
et  de  la  voussure  l'existence. de  l'abcès  ».  Et,  en  fait,  ce  qu'il  faut  bien  se  graver 
dans  l'esprit,  c'est  que,  chez  tout  sujet  ayant  en  quelque  sorte  droit  à  l'hépatite 
par  ses  antécédents,  la  constatation  des  trois  symptômes  :  douleur  hépatique 
fixe,  augmentation  de  volume  du  foie  et  fièvre  rémittente  à.  exacerbation  vespérale 
doit  donner  une  certitude  suffisante  pour  qu'on  admette  l'existence  de  l'abcès  et 
qu'on  la  vérifie  par  l'hépatocentèse. 

Lorsque  l'abcès  est  fluctuant  ou  tend  à  s'ouvrir  du  côté  des  parois  abdomi- 
nales, le  diagnostic  devient  sans  cloute  beaucoup  plus  simple.  Cependant  quel- 
ques erreurs  sont  encore  possibles.  C'est  ainsi  qu'on  a  pris  un  abcès  des  parois 
abdominales  pour  un  foyer  de  suppuration  intra-hépatique  ou  réciproquement; 
mais  je  ne  crois  pas  que  ce  soit,  comme  le  dit  Rendu,  «  au  grand  préjudice  des 
malades  ».  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  l'indication  opératoire  est  la  même  :  il 
faut  inciser  et  inciser  largement.  C'est  donc  au  chirurgien  de  vérifier  son  dia- 
gnostic par  1  examen  direct  du  foyer  et  d'agir  en  conséquence.  A.  Broca(1)  vient 
de  publier  un  exemple  intéressant  de  cette  difficulté  de  diagnostic,  que  j'ai 
moi-même  deux  fois  rencontrée.  La  même  réflexion  s'applique  aux  cas  dans 
lesquels  on  est  exposé  à  confondre  un  abcès  du  foie  avec  une  dilatation  kystique 
de  la  vésicule  biliaire  ou  un  kyste  hydatique  enflammé.  Dans  les  deux  cas,  l'inter- 
vention chirurgicale  est  nécessaire  et  son  premier  temps,  c'est-à-dire  l'incision 
large  au  niveau  de  la  tuméfaction,  rectifiera  toute  erreur. 

Quant  au  diagnostic  clinique  du  siège  de  l'abcès,  on  peut,  dit-on,  l'établir  par 
l'analyse  minutieuse  des  symptômes  et  surtout  par  les  caractères  de  la  douleur 
ou  de  ses  irradiations.  Ainsi,  la  douleur  péritonéale  vive,  la  toux  sèche  que 
Galien  baptisait  déjà  de  toux  hépatique,  le  frottement  péri-hépalique,  la  conges- 
tion pulmonaire  et  la  douleur  de  l'épaule  indiqueraient  en  général  un  abcès  de 
la  face  convexe.  Par  contre,  les  irradiations  inférieures  de  la  douleur  et  la  plus 
grande  fréquence  de  l'ictère  seraient  plutôt  révélateurs  des  abcès  de  la  face 
concave.  De  leur  côté,  les  abcès  centraux  auraient  pour  caractère  de  provoquer 
une  douleur  vague,  profonde  et  sourde  que  la  pression  n'exaspérerait  pas.  On 
croit  enfin  depuis  Mac  Lean  que  le  hoquet  et  les  vomissements  incoercibles  sont 
en  rapport  avec  la  localisation  de  l'abcès  au  niveau  du  lobe  de  Spiegel.  Mais  il 
est  facile  de  prévoir  combien  de  semblables  présomptions  sont  sujettes  à  caution, 
et  cela  sans  préjudice  pour  les  malades.  A  cette  heure  on  estime,  en  effet,  que 
l'incertitude,  quant  au  siège  précis  de  l'abcès,  est  sans  grand  inconvénient, 
puisque  les  ponctions  sont  inoffensives  (2)  et  «  qu'il  est  dans  l'esprit  de  la  méthode 
de  Lit  lie  de  les  répéter  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rencontré  le  pus  ou  cju'on  se  soit 
assuré  de  son  absence  ».  Notons  enfin  epic,  en  présence  d'une  suppuration  du 
foie,  il  y  a  toujours  grand  avantage  à  faire  exactement  le  diagnostic  de  la  cause 
en  se  basant  sur  l'interrogatoire  minutieux  des  malades  et  sur  la  connaissance 
exacte  de  la  marche  du  mal. 

Traitement.  —  Les  abcès  du  foie  ont  leur  traitement  prophylactique,  c'est 
celui  de  l'hépatite  qui  les  précède  et  les  engendre.  On  sait  que  dans  les  hépa- 

(')  A.  Broca,  Abcès  du  grand  droit  de  l'abdomen  simulant  un  abcès  du  foie.  Gaz.  hebd.  de  méd. 
et  de  chir.,  1891,  p.  474. 

(2)  L.A.VIGERIE,  loc.  cit.  —  Obs.  de  Jaccoud  sur  l'innocuité  de  l'hépatocentèse  (Gaz.  des  Iwp., 
1807;  Union  méd.,  1888). 


ABCÈS  DU  FOIE 


1015 


lites  franchement  inflammatoires  les  émissions  sanguines  ou  les  révulsions 
locales,  les  purgatifs  tels  que  la  rhubarbe,  l'émétique  en  lavage,  l'ipéca  mélangé 
d'opium  ou  le  ealomel,  forment  la  base  du  traitement  (Rendu).  Faudra-t-il  un 
jour  y  joindre  la  phlébotomie  hépatique  proposée  par  Harley(')  pour  combattre 
les  congestions  hépatiques?  Les  observations  publiées  par  ce  chirurgien  sont 
insuffisantes  pour  nous  renseigner  à  cet  égard.  Dans  les  formes  subaiguës  et 
chroniques,  les  émissions  sanguines  ne  sont  pas  de  mise.  C'est  aux  révulsifs 
locaux  énergiques  et  aux  évacuants  comme  le  ealomel  qu'il  faut  recourir  en 
s'aidant  aussi  des  précieuses  ressources  de  l'antisepsie  intestinale.  Les  boissons 
amères,  le  quinquina  et  surtout  le  sulfate  de  quinine  rendent  à  leur  tour  de 
grands  services.  Enfin,  l'intoxication  palustre  et  la  dysenterie  doivent  être 
combattues  par  les  moyens  d'usage  lorsqu'elles  viennent  compliquer  l'affection 
hépatique.  Mais,  si  importante  que  soit  celle  prophylaxie  des  suppurations 
hépatiques,  je  dois  mécontenter  de  la  signaler.  Elle  est  du  domaine  de  la  théra- 
peutique médicale  et  notre  seul  objectif  doit  rire  ici  le  traitement  chirurgical 
des  abcès  du  foie. 

Il  en  est  des  abcès  du  foie  comme  de  toutes  les  collections  purulentes,  un 
seul  traitement  leur  convient,  c'est  Vincision  large  et  précoce.  Mais  celle  formule 
concise  et  fort  simple,  qui  est  aujourd'hui  acceptée  par  la  majorité  des  chirur- 
giens, n'a  pas  été  sans  soulever  de  nombreuses  protestations  et  l'on  peul  dire 
qu'hier  encore  la  question  de  savoir  quelle  était  la  méthode  de  traitement  des 
abcès  hépatiques  la  meilleure  el  la  plus  sûre  divisait  nos  maîtres  les  plus  incon- 
testés. Sans  doute  l'accord  était  fait  pour  les  abcès  nettement  fluctuants  qui 
venaient  pointer  à  la  peau.  Leur  incision  directe,  que  les  nègres  du  Soudan  pra- 
tiquent sur  eux-mêmes  depuis  si  longtemps,  ne  pouvait  soulever  aucune  objection 
sérieuse.  En  revanche,  pour  les  abcès  dont  l'évolution  n'avait  pas  provoqué 
d'adhérences  pariétales  évidentes,  les  divergences  étaient  grandes  et  beaucoup 
pensaient,  avec  Boinet  el  Rendu,  que  le  mieux  était  de  les  respecter,  «  sauf  à 
prévoir  les  migrations  probables  du  pus  et  à  en  prévenir  autant  (pie  possible 
les  fâcheuses  conséquences  avec  des  narcotiques!  » 

Bref,  à  l'époque  très  rapprochée  dont  je  parle,  la  question  des  adhérences 
jointe  à  la  préoccupation  de  garantir  les  opérés  contre  les  chances  de  pénétration 
du  pus  dans  le  péritoine  dominaient  tous  les  esprits.  Aussi  les  chirurgiens  de 
tous  pays,  bien  persuadés  cependant  que  l'évacuation  du  pus  était  le  but  idéal 
à  poursuivre,  se  sont-ils  ingéniés  à  réaliser  celte  évacuation,  soit  en  provoquant 
eux-mêmes  les  adhérences  tutélaires  qu'ils  croyaient  indispensables,  soit  en 
évitant  par  des  artifices  mécaniques  variés  le  passage  du  pus  dans  le  péritoine 
au  momeni  de  son  écoulement  à  l'extérieur.  C'est  sous  l'empire  de  ces  idées 
directrices  que  sont  nés  les  procédés  opératoires  qui  figuraient  hier  dans  Ions 
les  traités  <lc  chirurgie  comme  procédés  de  choix  et  qui  bientôt,  grâce  aux 
travaux  de  nos  confrères  de  l'Extrême-Orient,  passeront  au  rang  des  pro- 
cédés historiques. 

Ces  procédés,  qu'il  faut  cependant  connaître,  se  divisent  en  deux  groupes  : 
Le  premier  groupe  es!  celui  des  méthodes  lentes  dans  lesquelles  on  cherche 
d'abord  à  établir  des  adhérences  entre  l'abcès  et  les  parois  abdominales,  soi) 
par  l'incision  simple  de  la  paroi  abdominale  avec  pansement  aplat  consécutif 
[procédé  de  Vincision  en  deux  temps  de  Graves  et  de  Bégin,  récemment  préconisé 

(')  Harley,  Assoc.  méd.  brit.,  54°  session,  18  août  1886. 
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par  Volkmann  pour  l'ouverture  des  kystes  hydatiques),  soit  par  la  destruction 
de  la  paroi  avec  les  caustiques  (procédé  fondamental  de  Récamier,  plus  ou 
moins  modifié  par  Hardy  et  Béhier,  Chassaignac  et  Vidal  de  Cassis).  Les  adhé- 
rences une  fois  produites  à  l'aide  de  ces  deux  moyens,  la  collection  est  directe- 
ment ouverte,  soit  par  incision  directe  de  l'eschare  (Récamier),  soit  par  la 
production  d'une  nouvelle  eschare  dont  on  attend  la  chute  (Récamier,  Vidal 
de  Cassis),  soit  par  ligature  élastique  placée  en  anse  à  l'aide  d'un  trocart  sur  les 
parois  de  l'abcès  (Chassaignac). 

Le  deuxième  groupe  est  celui  des  méthodes  rapides  dans  lesquelles  la  protec- 
tion mécanique  du  péritoine  contre  l'effraction  du  pus  est  uniquement  confiée 
au  dispositif  instrumental.  Les  procédés  de  ce  groupe  dérivent  tous  du  procédé 
fondamental  du  trocart  à  demeure  préconisé  par  Cambay.  A  côté  des  deux 
méthodes  précédentes,  il  convient  d'en  ajouter  une  plus  récente,  celle  des 
ponctions  aspiratrices  capillaires. 

Tous  ces  procédés  ont  eu  sans  doute  leurs  succès  ;  mais  combien  de  revers 
n'ont-ils  pas  à  leur  passif?  Et  cela  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre.  Les 
procédés  du  premier  groupe  ne  sont-ils  pas,  par  définition,  des  procédés  de 
lenteur?  Ce  seul  fait  les  condamne,  puisque,  dans  le  traitement  d'une  collection 
purulente  quelconque,  l'évacuation  large,  rapide  et  complète  est  la  condition 
sine  qua  non  du  succès,  et  certes  l'abcès  du  foie  échappe  moins  que  tout  autre 
à  cette  règle  formelle.  11  n'y  a  donc  pas  de  doute  possible  et,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'invoquer  le  caractère  si  souvent  illusoire  des  adhérences  provoquées 
par  les  caustiques  ou  de  rappeler  combien  le  manuel  de  ces  procédés  est  peu 
conforme  à  la  simplicité  de  notre  chirurgie  actuelle,  il  est  évident  qu'ils  ne  sont 
plus  de  mise.  Ce  jugement  s'applique  aussi  bien  au  procédé  de  Récamier  ou  à 
ses  dérivés  qu'au  procédé  de  l'incision  en  deux  temps.  Je  ne  conteste  pas  que 
l'incision  en  deux  temps  ne  soit  parfois  un  bon  procédé  pour  évacuer  à  son 
heure  des  collections  hépatiques  non  suppurées  ;  mais,  pour  l'ouverture 
des  collections  purulentes,  la  situation  est  bien  différente,  et  la  lenteur  de 
l'incision  en  deux  temps  la  condamne  aussi  bien  que  tous  les  procédés  du 
même  groupe. 

Le  procédé  du  trocart  à  demeure,  ses  dérivés  et  surtout  le  procédé  de  la  double 
ponction  de  Verneuil  échappent  au  reproche  de  la  lenteur  d'exécution.  On  doit 
reconnaître  aussi  qu'il  évite  assez  bien  le  passage  du  pus  dans  la  séreuse.  On 
admet,  en  effet,  que  dans  les  premiers  jours  le  contact  étroit  de  la  canule  du 
trocart  et  de  son  trajet  de  pénétration  suffit  à  empêcher  l'effusion  du  pus  dans 
le  péritoine.  Bref,  la  méthode  a  des  avantages  réels  et  peut  encore,  au  besoin, 
rendre  service.  Mais  s'il  est  vrai  qu'elle  permet  l'évacuation  rapide  et  précoce 
du  pus,  elle  n'en  présente  pas  moins  l'inconvénient  de  ne  pas  fournir  au  pus 
une  assez  large  issue  et.  par  conséquent,  d'exposer,  en  dépit  des  irrigations  les 
mieux  faites,  aux  dangers  d'une  évacuation  imparfaite. 

Quant  à  la  ponction  aspiratrice  envisagée  comme  méthode  de  traitement,  je 
ne  conteste  pas  les  succès  qu'on  lui  prête,  mais  j'estime  que,  dans  cette  cir- 
constance comme  en  beaucoup  d'autres,  son  apparente  bénignité  expose  aux 
dangers  les  plus  réels.  Cela  est  vrai  aussi  bien  pour  les  ponctions  aspiratrices 
que  pour  celles  dont  on  cherche  à  compléter  l'action  par  l'introduction  d'un 
liquide  antiseptique  quelconque  dans  la  cavité  abcédée,  et,  malgré  le  fait  par- 
tout cité  de  ce  malade  chez  lequel  Moutard-Martin  vit  guérir  un  volumineux 
abcès  du  foie  après  deux  ponctions,  malgré  les  quelques  succès  qui  se  publient 
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de  temps  en  temps,  on  peut  tenir  pour  certain  que  la  pratique  n'a  pas  réalisé 
les  espérances  que  nourrissent  encore  quelques  médecins.  Du  reste,  pour  juger 
la  valeur  des  ponctions  aspiratrices  comme  procédé  d'évacuation,  il  suffi I 
d'assister  une  seule  fois  à  l'ouverture  d'un  foyer  de  suppuration  hépatique.  On 
voit  alors  que  leur  contenu  fait  de  pus,  de  grumeaux  et  de  débris  de  paren- 
chyme ne  saurait  en  aucune  manière  s'évacuer  par  aspiration.  Pour  (pie  ce 
jugement  ne  soit  pas  soupçonné  d'être  trop  chirurgical,  il  me  suffira  de 
rappeler  que  Rendu  a  conclu  dans  le  même  sens.  «  Nous  estimons,  dit-il,  que, 
comme  méthode  de  traitemenl  définitif,  «'lie  esl  le  plus  ordinairement  insuffi- 
sante et  qu'il  faut  se  décider  presque  toujours  à  ouvrir  franchement  la  collec- 
tion purulente.  » 

C'est  précisément  cette  ouverture  franche  et  rapide,  vainement  souhaitée 
jusqu'ici,  qu'il  nous  esl  possible  de  réaliser  aujourd'hui  par  la  méthode  qui  est 
ou  sera  demain  le  procédé  de  choix  de  tous  les  chirurgiens;  j'ai  nommé  la 
méthode  de  Stromeyer-Lillle  plus  ou  moins  modifiée. 

Depuis  la  communication  de  Rochard  (')  et  surtout  depuis  le  mémoire  de 
Mabboux(2),  chacun  sail  (pic  la  méthode  de  Stromeyer-Little  est  esscntiellcmenl 
caractérisée  par  les  trois  poinls  suivants  :  1°  recherche  hâtive  du  [tus  avec  le 
trocart  ;  2"  incision  en  un  seul  temps  de  toutes  les  parties  mottes  situées  entre 
le  pus  et  l'extérieur;  3°  lavage  puis  drainage  de  l'abcès  dans  les  conditions  de 
l'antisepsie  la  plus  rigoureuse.  Avec  ce  procédé,  l'opérateur,  abandonnant 
toute  préoccupation  au  sujet  des  adhérences,  a  donc  pour  unique  souci  «  de 
reconnaître  l'existence  du  pus  le  plus  vile  possible  et  de  lui  ouvrir  le  plus  tôt 
possible  une  large  voie  à  l'extérieur  »,  et  l'on  conçoit  qu'une  manière  de  faire 
si  peu  conforme  aux  errements  classiques  n'ait  pas  reçu  tout  d'abord  l'accueil 
dont  elle  était  digne.  Mais,  en  pareille  matière,  le  dernier  mot  doit  rester  aux 
faits  et  ceux-ci  sont  des  plus  probants.  Sans  doute  la  méthode  a  ses  revers,  et, 
tout  récemment  par  exemple,  L.-E.  Bertrand(")  a  publié  une  statistique  peu 
encourageante,  puisque  sur  12  cas  il  relève  8  décès.  Mais,  de  plus  en  plus, 
chacun  s'accorde  à  reconnaître  que  les  statistiques  malheureuses  ne  sauraient 
prévaloir  contre  les  succès  avérés  de  la  méthode.  Nombre  de  publications  en 
témoignent  maintenant,  et,  pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  lire  la  thèse  de 
Caravias(')  qui  relève  2  morts  sur  40  observations;  le  mémoire  de  Mabboux  dans 
lequel  on  ne  trouve  que  5  morts  sur  21  observations  empruntées  à  18  opérateurs 
différents,  et  les  articles  plus  récents  de  Chauvel(5),  de  Defontaine(i:),  de  Bar- 
thélémy et  de  Bernardi(7),  de  Hache(8),  de  Demmler  ('•'),  de  Peyrot(10)  et  de 

(')  Rochard,  Bull,  de  VAcad.  de  tard.,  W<  oct.  1880. 

("-)  Mabbocx,  Du  traitement  des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little.  Revue  de 
chir.,  1887,  p.  354  et  467. 

I3)  L.-E.  Bertrand,  Relevé  statistique  des  abcès  du  foie  opérés  par  la  méthode  de  Stromeyer- 
Little  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  à  Toulon.  Revue  de  chir..  1890,  n"  8,  p.  621. 

(*)  Caravias,  Traitement  des  collections  purulentes  du  foie  par  incision  large  et  antiseptique. 
Thèse  Me  Paris,  1885. 

(h)  Chauvel,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  7  mai  1889  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc  de  chic 
8janv.  1890. 

(G)  Defontaimc,  Bévue  de  chir.,  1890,  n°  7,  et  Gas.  des  hôp.,  1888,  p.  533. 
(")  Barthélémy  et  Bernardi,  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire.  1890,  p.  285 
et  295. 

(s)  Hache,  Quatre  cas  d'abcès  du  foie  traités  par  l'incision  franche  Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
1891,  p.  78">.  (Rapport  'le  Rochard.) 
(°)  Demmler,  Progrès  méd.,  1891.  p.  561. 
("')  Peyrot,  Bull,  a  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891.  p.  39. 
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Boinet(1),  pour  ne  citer  que  les  principaux.  La  méthode  étant  acceptée  dans  ses 
traits  les  plus  essentiels,  est-ce  à  dire  qu'il  faille  en  adopter  le  manuel  opéra- 
toire dans  son  intégrité?  Je  ne  le  pense  pas  et  nombre  de  chirurgiens  ont 
exprimé  déjà  la  même  opinion.  Cette  restriction  vise  uniquement  le  mode 
d'incision  des  parties  molles  et  la  manière  de  traiter  les  lèvres  de  l'incision 
hépatique.  Ce  qui  caractérise  l'incision  de  Stromeyer-Litlle,  c'est  qu'elle 
«  tranche  d'un  seul  coup  »  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  centre  de  la  col- 
lection purulente,  en  se  guidant  uniquement  sur  le  trocart.  Quant  aux  lèvres  de 
l'incision  hépatique,  elles  ne  sont  l'objet  d'aucune  manœuvre  spéciale.  Cette 
manière  d'agir  esl-elle  exempte  de  tout  inconvénient?  Le  fait  est  au  moins  discu- 
table à  deux  points  de  vue. 

En  premier  lieu,  cette  incision  à  main  levée,  sans  aucun  souci  de  ce  que 
deviendront  les  lèvres  de  l'incision  hépatique  n'est  certainement  pas  une 
garantie  suffisante  contre  l'effusion  possible  d'une  certaine  quantité  de  pus 
dans  le  péritoine,  et  dire  avec  Mabboux  qu'une  large  ouverture  donne  au  pus 
un  écoulement  si  facile  que  toute  pénétration  dans  le  péritoine  est  évitée,  c'est, 
comme  le  fait  observer  Peyrot,  énoncer  une  proposition  contestable.  Je  sais 
bien  que,  depuis  la  communication  de  Peyrot,  on  tend  à  expliquer  l'innocuité 
de  la  méthode  de  Little  par  ce  fait  que  le  pus  des  abcès  hépatiques  étant  sou- 
vent stérile  il  peut  être  déversé  sans  danger  dans  la  cavité  abdominale.  Mais, 
à  supposer  que  cette  interprétation  soit  confirmée  par  des  recherches  ulté- 
rieures, il  n'en  reste  pas  moins  certain  qu'en  d'autres  cas  le  pus  hépatique  n'a 
pas  cette  providentielle  innocuité.  Faudra-t-il  désormais,  pour  guider  son 
mode  d'intervention,  pratiquer,  comme  le  conseillent  Peyrot,  Arnaud  et 
d'Astros,  ou,  pour  mieux  dire,  faire  pratiquer  l'examen  bactériologique  du  pus 
retiré  par  une  ponction  exploratrice?  Je  le  pense  d'autant  moins  que  la  préco- 
cité et  la  rapidité  de  l'évacuation  totale  du  pus,  dès  que  son  existence  est 
reconnue,  sont  les  deux  conditions  fondamentales  du  succès  opératoire.  Bref, 
réjouissons-nous  de  ce  que  l'incision  de  Little  soit  habituellement  sans  danger, 
mais  n'en  concluons  pas  que  l'effusion  intra-péritonéale  du  pus  soit  une  quan- 
tité toujours  négligeable,  et  qu'il  ne  soit  pas  très  avantageux  de  nous  entourer 
de  toutes  les  précautions  voulues  pour  l'éviter.  On  peut  invoquer  plusieurs 
observations  à  l'appui  de  ce  dire  et,  par  exemple,  il  est  bien  certain  que  dans 
les  cas  de  péritonite  relevés  par  Ramonet  (*),  Véron  (5)  et  Mac  Lead  (''),  l'intro- 
duction du  pus  dans  le  péritoine  a  joué  un  rôle  pathogénique  important. 

Un  deuxième  inconvénient  de  l'incision  de  Little,  c'est  qu'elle  ne  tient  aucun 
compte  des  cas  exceptionnels,  mais  non  douteux,  dans  lesquels  le  bistouri 
peut  intéresser  un  organe  important,  tel  que  la  vésicule  biliaire,  ou  même  l'épi- 
ploon  et  l'intestin.  Mabboux  cite  un  cas  dans  lequel  on  a  dû  réséquer  l'épiploon 
au  cours  de  l'opération,  et  Ramonet  enregistre  un  cas  de  péritonite  mortelle, 
sans  doute  provoquée  par  la  hernie  de  l'intestin  au  moment  de  l'écoulement  du 
pus.  Pour  ces  deux  raisons  principales,  je  crois  donc  prudent  de  remplacer 
l'incision  à  main  levée  de  Stromeyer-Little,  par  l'incision  couche  par  couche, 
c'est-à-dire  par  l'incision  classique  de  toutes  les  laparotomies.  C'est  la  seule 
manière  de  voir  ce  qu'on  fait,  d'éviter  la  lésion  imprévue  de  la  vésicule  biliaire, 

(')  Boinet,  Des  abcès  du  foie  au  Tonkin.  Semaine  méd.,  1891,  p.  585. 

(2)  Ramonet,  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  nov.  1887,  p.  521. 

(3)  Véron,  Observation  d'hépatotomie,  1882  (cité  par  Mabboux,  loc.  cit.). 
{'')  Neil  Mac  Lead,  Brit.  med.  Journal,  nov.  1880. 
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de  l'intestin  ou  de  l'épiploon,  d'assurer  l'hémostase  et  de  réaliser  sûrement  la 
protection  du  péritoine  avant  de  donner  issue  au  pus.  Je  pense  enfin,  comme 
Bouilly,  Périer,  Tillaux  (')  et  Defontaine  (-),  que  la  suture  des  lèvres  de  la 
boutonnière  hépatique  aux  bords  de  l'incision  faite  aux  parties  molles  est 
une  mesure  très  sage  et  qu'on  doit  la  pratiquer  toutes  les  t'ois  qu'elle  est 
possible,  sans  tenir  autrement  compte  des  deux  reproches  que  Chauve!  lui 
adresse  en  l'accusant  de  déchirer  le  foie  et  de  gêner  son  retrait,  (les  deux 
considérations  Irès  accessoires  ne  sauraient  en  effet  prévaloir  contre  les  avan- 
tages de  la  suture.  On  pourrait  même  retourner  le  dernier  argument  de  Cbauvel 
et  dire  avec  Bouilly,  que  la  suture  a  précisément  l'avantage  d'éviter  le  retrait 
des  lèvres  de  la  boutonnière  hépatique,  souvent  assez  considérable  pour 
gêner  le  drainage  et  favoriser,  par  là  même,  l'issue  du  pus  dans  le  péritoine. 
Quant  au  curettage,  conseillé  par  Zancarol  et  préconisé  par  Fontan  (")  comme 
manœuvre  complémentaire  de  l'incision,  j'estime  avec  Pozzi  et  Monod  qu'il  doit 
être  considéré  comme  inutile  cl  dangereux.  Celle  méthode  a  donné  à  ses  défen- 
seurs les  résultats  suivants  :  Zancarol  ('),  151  cas  avec  74  guérisons  soit 
49  pour  100;  Fontan  (s),  21  cas  avec  17  guérisons  soit.  81  pour  1(10;  au  total 
172  cas  avec  52,8  pour  1(10  de  guérisons.  Comme  autre  détail  opératoire  impor- 
tant, je  rappellerai  que,  pour  l'ouverture  des  collections  sous-diaphragmatiques, 
il  sera  souvent  nécessaire  de  recourir  soit  à  la  méthode  transpleurale  dont  je 
parlerai  à  propos  des  kystes  hydatiques,  soit  même  au  procédé  que  Lannelongue 
a  décrit  sous  le  nom  de  résection  «lu  bord  inférieur  du  thorax  (6). 

Sous  la  réserve  de  ces  modifications  nécessaires,  les  autres  temps  de  l'opé- 
ration de  Stromeyer  doivent  être  acceptés  tels  quels,  et  l'ensemble  de  l'inter- 
vention peut  se  résumer  ainsi  :  1"  ponction  hâtive  répétée  à  des  profondeurs 
variables  et  dans  des  directions  différentes,  jusqu'à  ce  qu'on  ail  rencontré  le 
pus  ou  qu'on  ait  dûment  constaté  son  absence;  2"  incision  couche  par  couche 
de  la  paroi  abdominale  et  de  l'abcès,  avec  mise  en  œuvre  des  moyens  ordinaires 
pour  que  le  pus  ne  puisse  verser  dans  le  péritoine;  5°  lavage  de  la  poche, 
drainage  et  pansement.  Tel  est  bien  le  procédé  qui  doit  être  désormais  considéré 
comme  le  procédé  de  choix  pour  l'évacuation  des  abcès  du  foie,  qu'il  y  ait  ou 
non  îles  adhérences  entre  la  surface  externe  de  ces  collections  et  la  paroi 
abdominale. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  dans  toutes  les  laparotomies  avec 
ouverture  de  collection  purulente  enkystée.  Les  suites  opératoires  sont  en 
général  simples  et  la  durée  de  la  cicatrisation,  que  Mabboux  évalue  à  trente  jours 
en  moyenne,  est  certainement  beaucoup  plus  courte  qu'avec  les  anciennes 
méthodes.  On  a  si  bien  le  droit  de  compter  sur  ce  résultat  favorable  que  la 
persistance  des  phénomènes  fébriles  ou  le  retour  de  la  diarrhée  après  incision 
peuvent  être  considérés  comme  la  preuve  à  peu  près  certaine  que  «  d'autres 
abcès  existent  dans  le  l'oie  »  (7).  Suivant  la  remarque  de  Ch.  Monod  (*),  il  faut 
alors,  pour  éviter  une  issue   fatale,   intervenir  à  nouveau  en  recherchant  les 

(')  Tillaux,  Bull,  cl  Mém.  de  lu  Soc.  de  chir.,  7  janv.  1891. 

(*)  Defontaine,  Gaz.  des  hâp.,  18X8,  p.  533. 

(*)  Bull,  et  Mém.  de  ht  Soc.  de  Chir.,  '25  déc.  1891. 

(4)  Zancarol,  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  fuie  des  pays  chauds.  Paris.  1893. 
(Rj  Bertrand  et  Fontan,  loc.  cit.,  \>.  550. 

(«'•)  Lannelongue,  Comptes  rendus  du  Congrès  de  chir.,  3'  session.  Paris,  1888,  j>.  358. 

(7)  Zancarol,  Inc.  ci/. 

(8)  Ch.  Monod,  Médecine  moderne,  1892,  p.  6. 
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foyers  supplémentaires  par  la  ponction.  Parmi  les  autres  complications  opéra- 
toires, on  doit  une  mention  spéciale  à  la  cholérragie,  à  la  carie  des  côtes  et  aux 
fistules.  La  cholérragie,  dont  j'ai  déjà  résumé  les  conditions  pathogéniques,  ne 
correspond  pas  aux  cas  où  le  pus  des  abcès  est  simplement  mélangé  à  la  bile. 
Comme  le  dit  L.-E.  Bertrand,  c'est  par  centaines  de  grammes  que  le  liquide 
biliaire  s'écoule  et  souille  les  pièces  du  pansement.  Cet  accident  rare  survient 
en  général  quelques  jours  après  l'incision,  au  moment  où  les  parties  sphacélées 
s'éliminent.  Son  pronostic  parfois  très  grave  est,  on  le  conçoit,  subordonné 
à  l'abondance  comme  à  la  durée  de  l'écoulement.  Quant  aux  indications  théra- 
peutiques qu'il  comporte,  elles  sont  nulles.  Tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est 
d'attendre  que  l'écoulement  cesse  de  lui-même  et  de  suralimenter  les  malades 
si  l'état  de  leur  tube  digestif,  si  souvent  ruiné  par  la  dysenterie,  le  permet. 
Bertrand  (')  a  bien  essayé  de  compenser  les  pertes  biliaires  en  donnant  20  cen- 
tigrammes d'extrait  de  bile  de  bœuf  en  deux  pilules  par  jour,  mais  cette 
tentative  thérapeutique  n'a  eu  d'autre  résultat  que  des  selles  plus  nombreuses 
et  des  coliques  très  violentes. 

La  carie  d'une  ou  de  plusieurs  côtes  survenant  comme  complication  éloignée 
des  abcès  du  foie  ouverts  à  l'extérieur  spontanément  ou  artificiellement  est  à 
son  tour  un  accident  assez  rare,  sur  lequel  Chauvel  (*)  a  appelé  l'attention.  Cette 
altération  osseuse,  provoquée  sans  doute  par  le  contact  du  pus,  peut  devenir 
la  cause  d'une  fistulisation  interminable  dont  la  guérison  exige  l'ouverture 
large  du  foyer  avec  résection  complète  des  parties  osseuses  malades.  Quant 
aux  fistules,  elles  sont  rares  dans  les  abcès  du  foie  proprement  dits.  D'habitude 
elles  s'observent  surtout  lorsque  les  collections  sont  haut  situées  sous  le 
diaphragme,  et,  parmi  les  causes  qui  les  entretiennent,  on  doit  surtout  incri- 
miner la  rigidité  des  parois  thoraciques.  Il  en  résulte  que  si  leur  débridement 
est  toujours  le  meilleur  moyen  à  employer,  il  faudra  souvent  parfaire  l'inter- 
vention par  la  résection  des  côtes  ou  même  du  rebord  costal  dans  une  étendue 
proportionnelle  à  celle  du  clapier  purulent. 

CHAPITRE  III 
ABCÈS  TUBERCULEUX  DU  FOIE 

Lannelongue,  Sur  les  abcès  tuberculeux  périhépatiques  et  sur  le  traitement  qui  leur  con- 
vient. Acad.  des  se,  15  mai  1887.  —  Bull,  méd.,  1887,  p.  438.  —  Résection  du  bord  inférieur  du 
thorax.  Comptes  rendus  du  Congrès  français  de  rhir.  Paris,  1888,  3e  session,  p.  358.  —  Tuber- 
culose hépatique  et  périhépatique.  Hépatotomie  (Mémoires  du  Congrès  français  pour  l'étude 
de  la  tuberculose.  Paris,  1889),  1er  fascicule,  p.  204.  —  Cadet  de  Gassicourt,  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp.,  séance  du  10  déc.  1880.  —  Gomdault  et  Breda,  Abcès  aréolaire  tuberculeux 
du  foie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1887,  p.  757.  —  Caussade,  Cas  de  périhépatile  tuberculeuse 
suppurée  (c'est  la  quatrième  observation  de  la  première  communication  de  Lannelongue). 
Revue  des  maladies  de  l'enfance,  1887,  p.  550.  —  E.  Canniot,  De  la  résection  du  bord  inférieur 
du  thorax  pour  aborder  la  face  convexe  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891.  — Charcot  et  Bou- 
chard, Traité  de  médecine,  t.  III.  —  Debove  et  Achaiîd,  Manuel  de  médecine,  t.  VI.  — 
Grancher,  Comby  et  Marfan,  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  t.  III,  p.  185. 

(')  Oromi,  Quelques  réflexions  sur  un  cas  d'hépatite  suppurée.  Thèse  de  Montpellier,  1889. 
(-)  Chauvel,  Arch.  gén.  de  méd.,  1890,  p.  5. 
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Rilliet  et  Bailliez  (')  ont  nettement  vu  la  tuberculose  périhépatique,  et  plu- 
sieurs auteurs  tels  que  Boulland  (*),  Jaccoud  (3)  et  Deschamps  (*)  ont  publié 
des  autopsies  de  suppurations  périhépatiques  tuberculeuses;  mais  l'histoire 
clinique  et  chirurgicale  des  abcès  tuberculeux  du  foie  ne  commence  qu'avec 
les  travaux  de  Lannelongue,  dont  les  communications  résument  tout  ce  que 
nous  savons  sur  ce  nouveau  chapitre  de  la  chirurgie  du  foie. 

Les  abcès  tuberculeux  du  foie  s'observent  surtout  chez  les  enfants  et  com- 
prennent deux  variétés  :  Les  abcès  intrahépatiques  et  les  abcès  périhépatiques. 

Les  lésions  intrahépatiques  résultant  de  la  présence  de  granulations  tuber- 
culeuses ont  été  déjà  décrits  par  quelques  auteurs,  et  les  recherches  de  Bris- 
saud  et  Toupet,  de  Ziegler  (1867),  d'Hanot,  de  Lauth  (s)  et  de  Pilliet  (6)  ont  établi 
que  les  bacilles  pénétrant  au  sein  du  parenchyme  hépatique  par  la  voie  porte 
déterminent  une  irritation  qui  se  traduit  par  la  formation  du  tissu  scléreux  et 
la  dégénérescence  graisseuse  des  lobules.  Mais  ce  ne  sont  point  là  des  lésions 
suppura tives,  et  Lannelongue  est  bien  le  premier  auteur  qui  ait  appelé  l'atten- 
tion sur  les  abcès  tuberculeux  proprement  dits  du  parenchyme  hépatique  aussi 
bien  que  sur  le  lien  de  continuité  de  ces  lésions  intrahépatiques  avec  celles  de 
la  périphérie  du  foie.  Les  trois  autopsies,  dont  il  a  donné  la  relation  à  la  pre- 
mière session  du  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  établissent  nettement 
que  la  tuberculose  hépatique  peut  se  montrer  «  sous  forme  d'infiltration  étendue 
(hépatite  caséeuse)  et  d'ulcérations  caverneuses  constituant  de  véritables  abcès 
parenchymateux  ».  Leur  évolution  est  conforme  à  celle  de  toutes  les  collections 
intrahépatiques.  Ils  gagnent  la  périphérie  de  l'organe  pour  y  provoquer  une 
couche  de  péritonite  adhésive  au  sein  de  laquelle  «  les  fongosités  s'étalent 
bientôt  en  membrane  d'abcès  tuberculeux  ».  Le  plus  souvent  le  travail  se  fait 
sous  le  rebord  costal.  L'abcès  repose  alors  sur  la  face  convexe  et  de  là  il  peut, 
comme  tous  les  abcès  de  même  siège,  fuser  vers  des  régions  plus  ou  moins 
éloignées  ou  s'ouvrir  dans  les  bronches.  On  voit  que  dans  les  cas  de  ce  genre 
l'abcès  périhépatique  n'est  qu'un  prolongement  du  foyer  hépatique  proprement 
dit.  Cliniquement,  ces  abcès  tuberculeux  intrahépatiques  ne  sont  guère  recon- 
naissables  et  la  péritonite  périhépatique  ou  mieux  encore  l'abcès  périhépatique 
qui  leur  succèdent  pourront  seuls  permettre  de  soupçonner  leur  existence.  La 
connaissance  de  ces  faits  offre  une  importance  qui  ne  saurait  échapper  et  sur 
laquelle  je  vais  revenir  à  propos  du  traitement  des  abcès  périhépatiques. 

Les  abcès  tuberculeux  périhépatiques  sont  parfois  la  première  marque  appa- 
rente de  la  tuberculose  et  sont  en  conséquence  particulièrement  justiciables  de 
l'intervention  chirurgicale.  Ailleurs,  ils  caractérisent  une  étape  plus  avancée  et 
déjà  la  tuberculose  s^est  révélée  par  d'autres  manifestations.  Un  troisième  groupe 
comprend  les  abcès  qui  apparaissent  chez  les  sujets  dont  la  constitution  est  déjà 
ruinée  par  les  atteintes  multiples  de  la  tuberculose.  Les  foyers  originels  de  ces 
abcès  doivent  être  recherchés  dans  les  couches  profondes  de  la  paroi  abdomi- 
nale, sur  la  l'ace  interne  des  dernières  côtes  (ostéite  tuberculeuse  primitive), 

(M  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  Paris,  1 S5 4.  2e  édit.,  t.  III,  p.  782. 
(-)  Boulland,  De  la  tuberculose  du  péritoine  et  des  plèvres  chez  l'adulte.  Thèse  de  Paris. 
1865. 

(■")  Jaccoud,  Clinique  de  la  Pitié,  188Ô,  p.  219-237. 

(4)  Deschamps,  De  la  péritonite  périhépatique  enkystée..  Thèse  de  Paris,  188,*>. 
(*)  Lauth,  Thèse  de  Paris,  1888  (publiée  sous  l'inspiration  d'Hanot). 

(°)  II.  Pilliet,  tilude  d'histologie  pathologique  sur  la  tuberculose  expérimentale  et  spontanée 
du  foie.  Thèse  de  Paris.  1891. 
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dans  le  diaphragme,  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  sillon  transverse  du 
foie,  dans  le  péritoine  environnant,  enfin  dans  le  foie  lui-même,  soit  à  sa  sur- 
face, soit  dans  sa  profondeur  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  précé- 
demment citées  de  Lannelongue.  Les  signes  de  ces  abcès  varient  suivant  leur 
siège.  Tantôt  la  tumeur  proémine  sous  le  rebord  costal  et  peut  en  imposer  pour 
un  kyste  hydatique.  Lannelongue  a  évité  cette  erreur  sur  deux  malades  en  se 
fondant  sur  la  limitation  de  la  tumeur,  sur  son  évolution  rapide  et  sur  les  anté- 
cédents. Tantôt  l'abcès  siège  plus  haut;  il  ne  fait  plus  saillie  sous  le  rebord 
costal  et  le  diagnostic  devient  très  malaisé.  On  peut  en  effet  confondre  l'abcès 
soit  avec  un  kyste  hydatique,  soit  avec  un  épanchement  pleural.  La  ponction 
exploratrice  sera  bien  souvent  le  seul  moyen  de  distinguer  l'abcès  d'un  kyste. 
Quant  à  la  deuxième  erreur,  on  aura  toute  chance  de  l'éviter  en  se  guidant 
surtout  sur  la  nature  des  phénomènes  généraux  et  sur  la  forme  de  la  limite 
supérieure  de  la  matité,  concave  dans  les  épanchements  pleuraux,  alors  qu'elle 
est  convexe  pour  les  collections  sous-diaphragmatiques.  Tantôt  enfin  les  abcès 
péri-hépatiques  sont  encore  plus  inaccessibles,  ils  occupent  le  bord  postérieur  du 
foie  ou  sa  face  inférieure  et,  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  devient  à  peu 
près  impossible. 

«  Ces  abcès  comportent  une  intervention  chirurgicale  qui  permet  de  les 
guérir  dans  bon  nombre  de  cas.  »  Pour  les  abcès  dont  l'abord  est  facile  et  dont 
la  cavité  s'affaisse  bien  après  l'évacuation  du  pus,  l'incision  simple  à  travers  la 
paroi  abdominale  et  la  décortication  de  la  paroi  constituent  la  méthode  de 
choix.  Pour  les  abcès  plus  élevés  et  moins  accessibles,  aussi  bien  que  pour 
la  cure  des  trajets  fistuleux  consécutifs  à  leur  ouverture,  il  faut  combiner  l'inci- 
sion des  parties  molles  à  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  jusqu'à  la 
7e  ou  la  6e  côte  suivant  les  cas.  Enfin,  après  l'ouverture  large  de  ces  collections, 
on  ne  manquera  jamais  d'explorer  le  foie  lui-même  et  ,  s'il  y  a  coexistence  d'un 
abcès  intrahépatique,  on  aura  grand  soin  d'en  pratiquer  toujours  l'ouverture. 

Les  avantages  de  la  résection  costale  préconisée  par  Lannelongue  à  propos 
du  traitement  des  abcès  tuberculeux  du  foie,  méritent  l'attention  des  chirur- 
giens. C'est,  en  effet,  un  excellent  moyen  d'atteindre  aisément  et  sans  ouvrir  le 
péritoine  non  pas  seulement  les  abcès  tuberculeux,  mais  bien  «  toutes  les 
tumeurs  solides  ou  liquides  qui  sont  placées  dans  la  région  de  la  face  convexe 
du  foie  etjdus  ou  moins  profondément  sous  le  diaphragme.  »  Il  est  donc  impor- 
tant de  connaître  le  manuel  opératoire  de  cette  résection,  tel  que  Lannelongue 
l'a  décrit  dans  sa  communication  à  la  troisième  session  du  Congrès  français  de 
chirurgie.  Ne  pouvant  donner  ici  tous  les  détails  de  cette  intervention,  je  rap- 
pellerai seulement  qu'elle  se  fait  à  la  faveur  d'une  doubles  incision  dont  l'une, 
longue  de  8  à  10  centimètres,  longe  le  rebord  costal  et  dont  l'autre,  moins 
longue  et  perpendiculaire  à  la  première,  permet  de  disséquer  deux  lambeaux 
triangulaires  museulo-cutanés  et  de  découvrir  ainsi  la  portion  du  squelette  qu'on 
veut  réséquer.  Quant  à  la  résection  elle-même,  elle  a  pour  caractère  essentiel 
et  très  distinctif  de  porter  non  seulement  sur  les  côtes,  mais  aussi  sur  les  parties 
molles  des  espaces  intercostaux  et  sur  le  bord  du  thorax.  Sa  formule  opératoire 
est  en  un  mot  la  suivante  :  «  résection  d'un  segment  thoracique  triangulaire  ou 
trapézoïde  dont  le  bord  inférieur  du  thorax  est  la  base  ou  le  grand  côté.  » 
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CHAPITRE  IV 

KYSTES  HYDATIQUES 

Les  poches  que  la  larve  du  Tanna  echinococcus  du  chien  se  creuse  au  sein  du 
parenchyme  hépatique  de  l'homme  ne  sont  pas  les  seules  productions  kystiques 
susceptibles  d'envahir  le  t'oie.  L'analomie  pathologique  nous  enseigne  en  effet 
que  les  kystes  du  foie  sont  congénitaux  ou  acquis,  el  que  ceux-ci  sont  parasitaires 
ou  non  parasitaires.  Mais  l'histoire  de  toutes  ces  formations  kystiques  ne 
saurait  trouver  place  ici.  Les  kystes  congénitaux  sont  d'une  excessive  rareté. 
Witzel  a  trouvé  une  dégénérescence  kystique  du  foie  à  l'autopsie  d'un  enfant 
à  terme;  Bagot(')  vient  d'observer  un  fait  analogue;  F.  Sammling  a  publié  un 
cas  de  kgste  dermoïde;  enfin  on  doit  à  Eberth,  à  Friedreich  et  à  Girode  quelques 
faits  qui  démontrent  peut-être  l'existence  des  kystes  congénitaux  séreux  ou  >rtu- 
coïdes  (2).  A  leur  tour,  les  kystes  acquis  non  parasitaires,  assez  rares  dans  l'espèce 
humaine,  et  connus  sous  les  noms  de  kystes  simples,  de  kystes  séreux  ou  de 
kystes  biliaires,  ne  comportent  en  eux-mêmes  aucune  gravité  et,  malgré  l'exemple, 
d'ailleurs  peu  démonstratif,  de  kyste  simple  suppuré  publié  par  Murchinson  (3), 
il  est  évident  qu'ils  n'ont,  jusqu'à  nouvel  ordre,  aucun  intérêt,  chirurgical.  Sui- 
vant la  remarque  de  Hanot,  «  ils  sont  découverts  à  l'autopsie  d'individus  qui 
ont  succombé  à  une  affection  intercurrente  ou  à  des  accidents  urémiques  dus  à 
la  dégénérescence  kystique  des  reins  concomitante  ».  Quant  aux  kystes  parasi- 
taires, ils  comprennent  à  la  vérité  deux  variétés  :  les  kystes  hydatiqit es  alvéolaires 
et  les  kystes  h  y  da  tiques  classiques.  Mais  ces  échinocoques  alvéolaires,  confondues 
jusqu'à  Virchow  avec  le  cancer  colloïde,  sont  très  rares.  De  plus,  tout  porte  à 
penser  que  la  nature  de  ces  kystes  alvéolaires  est  la  même  que  celle  des  kystes 
hydatiques  classiques.  Ceux-là  comme  ceux-ci  représentent  Y  état  larvaire  du 
même  Tœnia.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  que  Klemm  a  pu  développer  le  véri- 
table Tsenia  echinococcus  dans  l'intestin  d'un  chien  auquel  il  avait  fait  avaler  des 
hydatides  fertiles  provenant  d'une  tumeur  hy étatique  alvéolaire.  D'après  celte 
manière  de  voir,  le  caractère  différentiel  unique  porterait  sur  le  mode  de  déve- 
loppement de  l'hydatide  mère.  La  prolifération  serait  exogène  en  cas  de  kystes 
alvéolaires  et  commanderait  l'aspect  macroscopique  tout  spécial  de  ces  produc- 
tions. La  tumeur  alvéolaire,  bien  étudiée  par  Carrière  (4),  se  présente  en  effet 
sous  la  forme  d'une  unisse  plus  ou  moins  volumineuse  dont  le  centre  estdiffluent 
el  donl  la  périphérie  est  constituée  par  une  substance  fondamentale  très  résis- 
tante, creusée  de  couches  alvéolaires  dans  lesquelles  sont  contenues  des  masses 
gélatiniformes.  Ces  dernières  seraient  précisément  des  vésicules  exogènes  affais- 
sées el  repliées  sur  elles-mêmes,  le  centre  diffluent  représentant  de  son  côté  la 

(')  Bagot,  Dystocie  due  à  un  volumineux  kyste  du  foie  chez  le  fœtus.  Académie  roy.  de  méil. 
d'Irlande. '27  mars.  Mercredi  méd.,  1892,  p.  10. 
(-)  Hanot  cl  Gilbert,  Etude  sur  les  maladies  du  foie.  Paris.  188K. 

(3)  Murchinson,  Kystes  simples  du  foie.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie.  Trad.  Cyr, 
1878,  p.  250. 

(*)  Carrière,  De  la  tumeur  hydatique  alvéolaire.  Thèse  «le  Paris,  1868. 
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vésicule  mère  plus  ou  moins  altérée.  Mais,  si  bien  fondées  que  soient  nos  opinions 
actuelles  sur  cette  étroite  parenté  des  deux  variétés  kystiques,  le  pourquoi  de  la 
disposition  si  particulière  des  hydatides  alvéolaires  n'en  reste  pas  moins  obscur. 
On  ne  s'explique  pas  davantage  leur  singulière  prédilection  pour  les  Suisses  et 
surtout  pour  les  Allemands  du  Sud.  Leurs  symptômes  sont  à  leur  tour  fort  mal 
déterminés.  Pendant  leur  lente  évolution,  le  foie  est  en  effet  bosselé  comme  dans 
le  cancer,  il  y  a  souvent  de  Yascite,  et  plus  souvent  encore  de  l'ictère,  comme 
dans  la  cirrhose  h/ypertrophique;  les  hémorragies  et  les  œdèmes  se  montrent 
plus  tard,  et  la  mort  survient  fatalement  dans  un  délai  de  huit  à  onze  ans  (Dieu- 
lafoy)(').  Quant  au  traitement,  il  n'a  jamais  été  jusqu'à  ce  jour,  ou  peu  s'en 
faut,  qu'une  thérapeutique  de  symptômes  et,  bien  que  Brunner(2)  ait  récem- 
ment publié  un  cas  de  kyste  alvéolaire,  suppuré  et  guéri  par  incision  transpleu- 
rale, je  ne  crois  pas  l'heure  venue  d'accorder  ici  de  plus  larges  développements 
à  cette  affection  parasitaire.  Il  me  suffit  d'en  signaler  l'existence  et,  suivant 
l'exemple  de  nos  traités  classiques,  je  décrirai  seulement  les  kystes  hydatiques 
proprement  dits. 

Historique. —  Au  temps  d'Hippocrate,  on  savait  déjà  que  le  foie  rempli  d'eau 
pouvait  se  rompre  dans  le  péritoine,  et  les  auteurs  qui  ont  suivi  ont  donné  des 
descriptions  souvent  très  précises  de  la  maladie  au  point  de  vue  macroscopique. 
Mais,  en  dépit  des  travaux  déjà  significatifs  des  helminthologistes  du  xvnc  siècle, 
les  médecins  de  cette  époque  n'en  persistaient  pas  moins  à  considérer  les  hyda- 
tides comme  des  collections  de  sérosité  résultant  ou  non  de  la  dilatation  des 
lymphatiques  et  la  nature  parasitaire  de  ces  productions  est  restée  méconnue 
jusqu'au  jour  où  Pallas(5),  dans  un  travail  daté  de  1760,  a,  pour  la  première  fois, 
indiqué  les  caractères  génériques  de  l'échinocoque.  Les  recherches  importantes 
de  Gmelin,  Mangeotet  Gœze  sont  venues  ensuite,  et  c'est  au  commencement  de 
ce  siècle  seulement  que  Rudolphi  (4)  et  Bremser(5),  appliquant  à  l'homme  ce 
qu'on  savait  sur  les  hydatides  des  animaux,  ont  établi  la  parfaite  identité  de 
l'échinocoque  de  l'homme  et  du  ttenia  hydatigène.  Depuis  lors,  les  '  transfor- 
mations successives  que  traverse  l'embryon  du  tsenia  pour  devenir  échino- 
coque,  puis  tsenia  parfait,  ont  été  l'objet  des  recherches  les  plus  attentives  de 
la  part  des  helminthologistes;  les  observations  cliniques  se  sont  multipliées; 
Davaine(6)  nous  a  donné  le  traité  le  plus  complet  que  nous  possédions  sur 
la  matière;  Rendu C)  a  résumé  l'ensemble  de  nos  connaissance  dans  son  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique,  et  l'histoire  des  kystes  hydatiques  s'est  ainsi 
perfectionnée,  sans  qu'il  y  ait  rien  à  changer  aujourd'hui  aux  descriptions 
cliniques  remarquables  que  nous  devons  à  ces  deux  derniers  auteurs.  A 
d'autres  points  de  vue  cependant,  l'étude  des  kystes  hydatiques  n'a  pas  cessé 
de  faire  des  progrès  importants.  Les  recherches  bactériologiques  ont  en  effet 
éclairé  d'un  jour  nouveau  certaines  questions  de  pathogénie  jusqu'ici  très 
obscures  et,  grâce  aux  ressources  de  l'antisepsie,  le  traitement  chirurgical 

(')  Dieulafoy,  Manuel  de  pathologie  interne.  Paris,  1890,  p.  310. 

(-)  Brunner,  Ein  Beilrag  zur  Behandlung  der  Echinococcus  alveolaris  Hepatis.  Miinch.  med. 
Woch.,  n°  29,  p.  503. 

(3)  Pallas,  De  insectis  viventibus  inlra  viventia.  Dissert.,  1700.  —  Miscellanca  Zoologira,  17GG. 

(4)  Rudolphi,  Entozoarum  sive  vermium  intestinarum  historia.  Amsterdam,  t.  I,  p.  112. 

(5)  Bremser,  Notice  sur  ï Echinococcus  hominis.  Journal  compl.,  1821,  t.  XI,  p.  282. 
(°)  Davaine,  Traité  des  entozoaires,  2e  édit.  Paris,  1877. 

(")  Rendu,  loc.  cit.,  p.  209. 
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des  kystes  hydatiques  a  pris  une  extension  chaque  jour  plus  grande.  Je  signale 
ici  les  principaux  travaux  que  celte  phase  contemporaine  a  suscités  depuis  l'ar- 
ticle de  Rendu. 

Rendu,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1877.  1.  III.  L  série,  p.  '249  et  suiv.  —  Gallard,  Clin.  méd. 
de  la  Pitié,  1877,  p.  3 1  '2 .  —  Volkmann,  Traitement,  des  kystes  hydatiques  par  l'incision  en 
deux  temps.  0e  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1877.  —  Murciiinson,  Leçons  cliniques  sur 
les  maladies  du  fuie.  Trad.  Cyr,  1878.  p.  250.  —  Kirchner,  Exposé  île  la  méthode  de  Lin- 
demann.  Dissert,  inaug.  Berlin,  18711.  —  Israël,  7e  Congrès  des  chirurgiens  allemands.  Berlin, 
1870.—  KC'ster,  Deul.med.  Woch.,  1880,  w  1.  —  Landau,  Berl.  klin.  Woch.,  1880.  —  Mourson 
et  Schlagdeniiauffen,  Nouvelles  recherches  chimiques  el  physiologiques  sur  quelques 
liquides  organiques.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  se.,  30  oct.  1883,  t.  XCV,  p.  791.  —  Ber- 
thaut,  Essai  sur  l'élimination  des  kystes  hydatiques  par  les  voies  biliaires.  Thèse  de  Paris, 
188r;.  —  Terrier,  Kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie.  Hall,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1885,  p.  364.  —  Vehneuil,  Richelot,  Terrier,  Trélat.  ibid.,  1885,  p.  8112  el  suiv.  —  Pou- 
let, Revue  de  chir.,  1886,  p.  444.  —  Reclus,  Gaz.  hebd.,  1886,  p.  '27.7.  —  Braine,  Traitement 
chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Landouzy  et  Paul  Segond, 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.,  de  chir.,  1887,  p.  236.  —  M.  Baudouin,  Traitement  des  kystes  hyda- 
tiques du  foie.  Progrès  méd.,  1887,  pp.  213,  271,  291.  —  Paul  Second,  Du  traitement  chirur- 
gical des  kystes  du  foie.  Congrès  français  de  chir..  3e  session,  1888,  p.  529.  —  G.  Maunoury, 
ibid.,  p.  538.  —  S.  Pozzi,  ibid.,  p.  545,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  50  juin  1888.  —  Demars,  Trai- 
tement des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris.  1888.  —  Aciiard,  De  l'intoxication  hyda- 
tique. Arch.  gén.  de  méd.,  octobre  1888,  p.  411  et  572.  —  Boeckel,  Des  kystes  hydatiques  du 
foie.  Gaz.  hebd.  de  méd..  8  février  1881».  —  Lucas-Ciiampionnière,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1889,  p.  287.  — Lavvson  Tait,  The  surgery  of  the  liver.  Edinb.  med.  Journal,  oct.  et  nov. 

1889,  p.  305  et  401.  —  Bergada,  De  l'incision  transpleurale  appliquée  aux  collections  sous- 
phréniques  et  en  particulier  aux  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Potiieb.yt, 
Diagnostic  et  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Vobtz, 
Echinococcus  Hepatis.  Extirpation  with  partial  résection  of  the  liver.  Hosp.  Tid.,  1889, 
p.  22,  010,  012.  Analysé  in  Ami.  of  surgery,  avril  1890.  ir  4,  p.  289.  —  Galliard,  Kystes  hyda- 
tiques de  la  convexité  du  foie.  Arch.  gén.  de  méd..  avril  1890.  —  Bourguet,  Du  traitement 
chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  fuie.  Thèse  de  Montpellier,  1890.  —  Eichobsth,  Zur  Dia- 
gnose  durchbrechender  Leberechinococcus.  Zeit.  fiir  klin.  Med.,  1890,  t.  XVII  (supplément), 
jj.  29,  40.  —  Mauny,  Rupture  intra-péritonéale  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris. 

1890.  —  I.  Israël,  Ein  Beitrag  zur  Leber-Chirurgie.  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n°3.—  Cécile 
Dylion,  Contribution  à  l'étude  des  kystes  hydatiques  de  la  portion  antéro-supérieure  du 
foie.  Tlv'se  de  Paris.  1890.  —  C.  Langenbuch,  Der  Leberechinococcus  und  seine  Chirurgie.  Stutt- 
gart, 18D0.  —  Chauffard  et  Widal,  Recherches  expérimentales  sur  le  processus  infectieux 
et  dialytique  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie,  linll.  méd..  19  avril  1891,  n"  52,  p.  577.  — 
Michaux,  Kyste  hydatique  du  foie  ayant  envahi  la  totalité  de  l'organe.  Laparotomie.  Congrès 
français  'le  chir.,  .*>••  session.  Paris.  1891.  p.  551.  —  Mobin,  Traitement  des  kystes  hydatiques 
du  l'oie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  U.  Trélat,  Clinique  chir.  Paris,  1801,  t.  IL  p.  50.  —  È.  Forgue 
el  P.  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  1802.  t.  IL  p.  712.  725.  —  Rendu, 
Des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  kystes  hydatiques  dans  les  bronches.  Semaine 
méd.,  1802.  n"  02.  —  L.  Galliard,  De  l'irruption  de  la  bile  dans  les  kystes  hydatiques  du 
foie  ponctionnés.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  /«»'/).,  1802.  p.  871.  —  Marchand,  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soe.  de  chir.,  1805,  t.  XIX,  p.  172.  —  Maunoury,  ibid.,  1805,  t.  XIX,  p.  220.  —  Phocas, 
Kystes  hydatiques  du  foie  chez  l'enfant.  Med.  inf.,  1894,  p.  125.  —  Vigneron,  De  l'énucléation 
des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Cu  is.  1801.  —  Champenois,  Élude  critique  du  trai- 
tement des  kvslcs  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris.  1803.  —  Bouyer,  De  la  tuberculose 
pulmonaire  dans  les  kystes  hydatiques.  Thèse  de  Paris,  181)5.  —  Picoué,  Bulletin  et  Mémoires 
tle  la  Société  de  chirurgie,  1890,  l.  XXII.  p.  200.  —  Forterre,  Archives  de  médecine  navale, 
1800.  p.  155. 

Étiologie.  —  La  production  parasitaire  à  forme  vésiculeuse  qui,  chez  l'homme, 
habite  le  l'oie  comme  les  autres  viscères,  les  muscles  ou  les  os,  Yhydalide  en  un 
mot,  n'est  autre  chose  que  la  larve  du  Taenia  echinococcus  du  chien.  Celle  défi- 
nition concerne  aussi  bien  Fhydatide  fertile  à  tête  de  taenia  (échinocoque)  que 
l'hydatide  sans  tête  (acéphalocyste).  Dans  les  deux  cas,  la  vésicule  parasitaire 
connue  sous  le  nom  d'hydatide  représente  la  deuxième  phase  évolutive  (ou  état 
larvaire)  deVembryon  hexacanthe  provenant  de  l'œuf  du  T  ténia  echinococcus.  Ce 
taenia,  que  certains  pathologistes  confondent  à  tort  avec  le  Lenia  non  vésicu 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2cédil.  —  VI.  05 


[P  SEGOND.] 


1026 


KYSTES  H  YD  ATI  QUE  S. 


laire  décrit  par  V.  Siebold  sous  le  nom  de  Tsenia  nana  ('),  n'a  été  observé  jus- 
qu'ici que  chez  le  loup,  le  chacal,  le  couguar  et  surtout  chez  le  chien.  L'homme 
n'intervient  donc  que  fortuitement  dans  le  cycle  de  son  développement.  C'est  un 
des  plus  petits  vers  cestodes  connus  ;  sa  longueur  mesure  au  plus  5  millimètres. 
Il  se  compose  d'une  tète  armée  à  laquelle  «  font  suite  trois  ou  quatre  anneaux 
seulement;  le  dernier,  lorsqu'il  est  mûr,  atteint  à  lui  seul  ou  dépasse  même  la 
moitié  de  la  longueur  totale  »  (R.  Blanchard).  Les  premières  expériences  confir- 
matives  de  ces  données  fondamentales  sont  dues  à  Siebold  et  à  Kûchenmeister. 
Ils  ont,  en  effet,  donné  le  Tsenia  echinococcus  à  des  chiens  en  leur  faisant  avaler 
des  hydatides,  et,  réciproquement,  ils  ont  provoqué  la  formation  des  hydatides 
sur  de  jeunes  veaux  en  leur  faisant  ingérer  des  œufs  de  tœnia.  La  conclusion 
est  donc  évidente  et,  généralisant  à  l'homme  les  résultats  de  l'expérimentation 
sur  les  herbivores,  on  sait  maintenant  que  la  seule  cause  des  kystes  hydatiques 
du  foie  est  Y  introduction  dans  l'intestin  de  r  homme  des  œufs  du  «  Tsenia  echino- 
coccus »  du  chien.  Il  en  résulte  aussi  que  toute  l'étiologie  des  kystes  hydatiques 
du  foie  se  borne  à  rechercher  les  circonstances  qui  permettent  cette  introduction 
et  qui  favorisent  ensuite  la  pénétration  des  embryons  du  t;enia  (embryon  hexa- 
canthe)  dans  le  parenchyme  hépatique.  La  question  étant  ainsi  posée,  la  réponse 
est  simple  et,  bien  que  les  incidents  ou  les  détails  du  voyage  que  Y  embryon 
hexacanthe  doit  entreprendre  pour  gagner  le  foie  ne  soient  pas  tous  connus,  la 
lumière  n'en  est  pas  moins  faite  sur  les  particularités  principales  de  cette  migra- 
tion. Il  est  en  effet  bien  clair  que  la  bouche  est  la  seule  porte  d'entrée  possible 
et  que  les  deux  conditions  étiologiques  premières  doivent  être  recherchées, 
d'une  part,  dans  la  fréquentation  des  animaux  domestiques,  et,  d'autre  part,  dans 
Y  ingestion  des  aliments  ou  des  boissons  contenant  des  œufs  de  tsenia. 

La  fréquentation  des  animaux  domestiques  expose  à  la  transmission  directe 
du  chien  à  l'homme,  et  cela  suivant  des  modes  très  variés.  On  sait  en  effet  que 
les  œufs  du  taenia  ne  sont  pas  seulement  évacués  par  les  fèces  et,  lorsque  le 
dernier  anneau  du  taenia  se  détache  avec  les  œufs  mûrs  dont  il  est  rempli,  il 
peut  en  outre,  grâce  au  mouvement  de  reptation  dont  il  est  doué,  franchir  l'ori- 
fice anal  dans  l'intervalle  des  périodes  déjectives.  Les  poils  qui  avoisinent 
l'anus  du  chien  peuvent  donc,  en  tout  temps,  receler  des  œufs  et,  grâce  aux 
mœurs  de  cet  animal,  il  n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer  comment  ces 
mêmes  œufs  sont  cueillis  par  sa  langue  et  les  poils  de  son  museau  sur  les- 
quels ils  se  fixent,  pour  s'en  détacher  à  la  moindre  occasion.  On  conçoit  dès  lors 
que  la  cohabitation  avec  les  chiens  et  les  imprudences  dont  on  est  trop  coutumier, 
soit  en  leur  permettant  de  séjourner  sur  les  lits,  soit  en  livrant  son  visage  ou  ses 
mains  aux  manifestations  habituelles  de  leur  sympathie,  deviennent  autant  de 
conditions  étiologiques  fort  périlleuses.  Toutefois,  ces  divers  modes  de  transmis- 
sion directe  du  chien  à  l'homme  ne  sont  pas  les  causes  les  plus  habituelles  de  la 
contamination.  La  transmission  indirecte  par  les  aliments  et  surtout  par  les 
boissons^)  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  que,  dans 
nombre  de  cas,  les  malades  atteints  de  kystes  hydatiques  n'ont  jamais  possédé  le 
moindre  caniche. 

Le  rôle  éliologique  de  l'alimentation  est  facile  à  comprendre.  Le  chien  dissé- 

(')  Vov.  R.  Blanchard,  Histoire  zoologiqne  et  médicale  des  Téniadés  du  genre  Hymenolepsis 
Weinland.  Paris,  1891. 

(2)  R.  Blanchard,  Las  animales  parasitas  introducidas  por  el  agua  en  el  organisme*.  Londres, 
1890. 
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mine  au  hasard  doses  déjections  les  œufs  des  taenias  qu'il  porte.  Ces  œufs,  dont 
la  puissance  de  résistance  aux  agents  atmosphériques  est  très  grande,  son!  mis 
en  liberté  parla  destruction  des  anneaux  qui  les  renferment.  Us  se  fixent  alors 
sur  les  légumes,  sur  les  herbes  des  pâturages  ou  sur  les  fruits  qui  poussent  au 
ras  du  sol.  Les  eaux  pluviales  peuvent  aussi  les  entraîner  vers  les  sources  ou 
dans  les  puits  ;  dans  les  deux  cas  leur  passage  dans  le  tube  digestif  de  l'homme 
ou  des  herbivores  devient  pour  ainsi  dire  inévitable,  si  les  eaux  ne  sont  point 
filtrées  et  silos  fruits  ou  les  légumes  qui  les  portent  n'en  sont  point  débarrassés 
par  la  cuisson  ou  le  lavage.  On  s'est  aussi  demandé  si  l'ingestion  par  l'homme 
de  viandes  renfermant  des  hydatides  pouvait  être  incriminée;  mais  les  lois  qui 
régissent  l'évolution  de  ces  productions  démontrent  que  celte  supposition  n'est 
pas  soutenable.  Que  ces  taenias  se  multiplient  chez  les  chiens  auxquels  on  livre 
en  pâture  des  poumons  et,  dos  foies  d'herbivores  contenant  dos  hydatides,  cola 
va  de  soi  et,  suivant  la  loi  biologique,  le  ver  vésioulaire '(Ixydatidé)  se  transforme 
en  ver  sexué  (Tœnia  echinococcus).  Mais,  chez  l'homme  ou  les  herbivores,  celle 
transformation  est  impossible.  11  en  résulte  qu'au  point  de  vue  du  rôle  étiolo- 
gique  de  l'alimentation,  1rs  boissons  et  1rs  aliments  végétaux  doivent  être  consi- 
dérés comme  seuls  capables  de  transmettre  la  maladie  du  chien  à  l'homme. 

Le  rôle  étiologique  primordial  de  la  fréquentation  des  chiens  et  de  l'alimen- 
tation explique  parfaitement  comment  la  répartition  des  hydatides  suivant  les 
pays  varie  avec  les  coutumes  des  populations.  Il  permet  en  particulier  d'inter- 
préter l'extrême  fréquence  de  la  maladie  en  Australie  et  surtout  en  Islande,  sans 
qu'il  soit  besoin  d'incriminer  le  climat  et  l'humidité  de  l'atmosphère.  On  sait  en 
effet  qu'en  Islande  par  exemple  «  les  habitants  vivent  pêle-mêle  avec  leurs 
animaux  domestiques  et  tous  ont,  dans  l'intérieur  de  leur  cabane,  un  ou  deux 
chiens.  Comme,  d'autre  part,  les  hydatides  sont  très  fréquentes  parmi  les 
moulons  et  les  vaches  et  que  les  chiens  se  nourrissent  en  grande  partie  des 
viscères  de  ces  animaux  malades,  il  s'ensuit  que  toutes  les  conditions  favorables 
à  la  pullulation  du  taenia  d'une  part,  des  hydatides  de  l'autre,  se  trouvent 
réunies  »  (Rendu).  Les  influences  prédisposantes  autrefois  discutées  de  Vàgc,  du 
sexe  ou  des  professions  se  trouvent  ainsi  réduites  à  leur  juste  valeur.  Quant  au 
rôle  de  l'hérédité  et  de  la  diathèse  uermineuse  de  Beauclair  et  Viguier,  il  n'en 
saurait  plus  être  question. 

Une  fois  introduit  dans  la  bouche  (de  l'homme  ou  des  herbivores),  l'œuf  du 
Tœnia  echinococcus  passe  dans  l'estomac;  sa  coque  est  dissoute  par  l'action 
des  sucs  digestifs  cl  Vembryon  hexacanthe,  délivré  de  son  enveloppe,  gagne 
avec  le  bol  alimentaire  le  duodénum  et  l'intestin.  On  sait  que  cet  embryon  de 
taenia  est  une  petite  masse  gélatineuse  ovoïde,  mesurant  environ  25  \>.  cl  munie 
à  l'un  de  ses  pôles  de  trois  paires  de  crochets  ou  spirales  suscept.il.des  de  se 
rapprocher  ou  de  diverger.  Grâce  à  celle  armature  qui  lui  donne  à  la  fois  la 
puissance  de  pénétration  et  de  progression,  l'embryon  de  taenia,  fuyant  le  tube 
digestif  pour  chercher  une  demeure  plus  hospitalière,  s'accroche  aux  parois 
de  l'intestin,  les  pénètre  el,  manœuvrant  ses  spicules  comme  on  joue  des 
coudes ('),  il  chemine  au  travers  des  tissus.  La  voie  qu'il  suit  est  très  variable. 
Tantôt  il  parait  creuser  sa  route  en  restant  dans  la  trame  des  tissus,  mais  alors 
sa  progression  est  laborieuse  el  bien  vile  il  choisit  un  gîte  au  voisinage  du  tube 
digestif.  Tantôt  il  demande  au  premier  vaisseau  capillaire  qu'il  rencontre  un 

(*)  R.  Blanchaiîd,  lue.  iùt-,  p.  "tir>. 
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moyen  de  locomotion  moins  pénible  et,  pénétrant  soit  clans  un  capillaire,  soit 
dans  un  chylifère,  il  se  laisse  entraîner  par  le  torrent  circulatoire  vers  les 
organes  les  plus  éloignés.  Ce  dernier  mode  de  transport  est  le  seul  qui  permette 
de  comprendre  la  présence  de  l'embryon  dans  les  régions  si  diverses  qu'il  est 
susceptible  d'habiter.  La  progression  pure  et  simple  dans  la  trame  des  tissus 
suffit  à  expliquer  l'acheminement  au  travers  des  organes  mous  et  lacunaires, 
mais  il  est  à  peu  près  inadmissible  qu'elle  permette  à  l'embryon  de  gagner  par 
exemple  le  globe  de  l'œil,  la  moelle,  le  cerveau,  les  muscles  et  surtout  les  parties 
du  squelette  les  plus  éloignées  du  tube  digestif,  tels  que  les  phalanges,  sans 
compter  qu'il  serait  bien  difficile  d'admettre  que  l'embryon  soit  armé  de  spicules 
assez  puissants  pour  entamer  des  tissus  durs  comme  les  os.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l'hypothèse  du  transport  par  le  sang  est  donc  à  tous  égards  la 
plus  satisfaisante  et,  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie  en  particulier,  bien  que 
la  migration  par  voie  porte  n'ait  pas  encore  été  saisie  sur  le  vif,  tout  laisse  à 
penser  que  telle  est  bien  la  route  suivie.  Quoi  qu'il  en  soit,  Yembryon  hexacanthe 
gagne  un  point  quelconque  du  parenchyme  hépatique,  il  s'y  fixe,  perd  ses  trois 
paires  de  crochets  et  va  désormais  subir  une  série  de  modifications  dont  la 
connaissance  peut  seule  faire  comprendre  le  développement  des  kystes  hyda- 
tiques et  les  particularités  de  leur  anatomie  pathologique.  Il  est  donc  nécessaire 
de  rappeler  ici  les  caractères  essentiels  de  ces  modifications  évolutives,  dont  on 
trouvera  l'histoire  complète  dans  les  ouvrages  spéciaux  et  particulièrement  dans 
le  Traité  de  zoologie  médicale  de  R.  Blanchard  ('). 

Une  fois  installé  dans  le  foie,  Yembryon  hexacanthe  privé  de  ses  crochets 
subit  d'abord  le  travail  d'enkystement,  c'est-à-dire  qu'à  la  faveur  de  l'irritation 
provoquée  par  sa  présence  il  se  produit  aux  dépens  des  éléments  constitutifs  du 
foie  une  membrane  d'enveloppe  que  nous  retrouverons  à  l'anatomie  patho- 
logique comme  la  couche  la  plus  externe  de  tous  les  kystes  hydatiques.  Ce 
premier  travail  accompli,  Yembryon  hexacanthe,  jusque-là  constitué  par  une 
capsule  anhiste  et  par  un  contenu  solide  formé  de  gros  granules  brillants  comme 
des  gouttelettes  de  graisse,  se  transforme  en  une  sphérule  creuse  qui  est 
Yhydatide.  Ses  parois  comprennent  deux  couches,  une  couche  externe  ou 
cuticule  à  lamelles  superposées  provenant  directement  de  la  capsule  de  l'embryon 
hexacanthe  et  une  couche  interne,  décrite  par  Ch.  Robin  sous  le  nom  de  mem- 
brane germinale  ou  fertile.  Le  contenu  est  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de 
roche.  Il  résulte  de  la  liquéfaction  centrale  de  la  masse  granuleuse  qui  formait 
autrefois  le  contenu  solide  de  l'embryon  hexacanthe  et  ce  sont  les  granulations 
les  plus  externes  de  cette  masse  qui,  par  condensation  sur  la  face  interne  de  la 
cuticule  stratifiée,  forment  la  membrane  fertile. 

L'hydatide,  ainsi  constituée  par  hydropisie  de  V embryon  hexacanthe,  va  main- 
tenant subir  les  modifications  caractéristiques  de  son  accroissement,  lesquelles 
comprennent  :  1°  V accroissement  sur  place;  2°  la  prolifération. 

L'accroissement  sur  place  est  fort  simple;  il  se  fait  lentement  par  dilatation 
de  la  poche  et  augmentation  du  liquide  qu'elle  renferme.  Poche  et  contenu  con- 
servent d'ailleurs  leurs  caractères  primitifs.  Le  contenu  est  clair  et  la  couche 
externe  de  l'enveloppe  {cuticule)  est  remarquable  par  ses  stratifications  en  feuil- 
lets gélatiniformes  et  superposés,  qui  s'enroulent  sur  eux-mêmes  à  la  façon  des 
membranes  élastiques  lorsqu'on  les  sépare  les  uns  des  autres  par  la  dissection. 

(')  R.  Blanchard,  Traité  de  zoologie  médicale,  Paris,  1889,  t.  I. 
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La  prolifération  est  un  phénomène  plus  compliqué.  Uhydatide,  prise  ;'i  la 
phase  précédemment  décrite,  est  sans  tête  de  Lenia  ;  elle  correspond  à  Yacé- 
phalocyste  de  Laennec  et,  soit  dit  en  passant,  ce  fait  montre  bien  que  ces  acé- 
phalocystes  ne  sont  point,  comme  le  pensait  Laennec,  une  espèce  spéciale.  Ils 
ne  sont  autre  chose  que  la  deuxième  phase  évolutive  de  l'embryon  hexacanthe. 
Or,  les  phénomènes  de  prolifération  varient  essentiellement  suivant  que 
l'hydatide  se  développe  en  restant  stérile  (c'est-à-dire  acéphalocyste),  ou  suivant 
que  sa  membrane  fertile  engendre  des  (êtes  de  t renia.  En  d'autres  ternies,  la 
prolifération  se  fait  suivant  deux  modes:  le  mode  fertile  et  le  mode  stérile,  et 
comme  ces  deux  modes  peuvent  s'observer  isolément  ou  se  combiner,  on 
pourrait,  dire,  en  schématisant  un  peu  la  question,  «pic  la  prolifération  se  fait 
suivant  trois  modes  :  le  mode  fertile,  le  mode  stérile  et  le  mode  mixte,  dans 
lequel  les  deux  précédents  se  combinent  avec  prédominance  variable  de  l'un  ou 
de  l'autre. 

Dans  le  mode  fertile,  voici  eommenl  les  choses  se  passent:  i!  S3  produit 
d'abord  par  bourgeonnement,  de  la  membrane  fertile  de  Vhydalide  mère  des 
papilles  dont  le  contenu  se  liquéfie  el  qui  forment  les  vésicule*  proligères.  La 
face  interne  de  la  paroi  de  ces  vésicules  proligères  donne  à  son  tour  naissance 
à  un  grand  nombre  de  mamelons  pleins  (il  en  existe  jusqu'à  34  pour  une  même 
vésicule  proligère)  el,  chacun  de  ces  mamelons  pleins  devient  une  tête  de  tsenia 
avec  ses  quatre  ventouses  et  son  rostre  muni  d'une  double  rangée  de  crochets. 
La  phase  larvaire  est  dès  lors  terminée  :  Y ' échinocoque  est  constitué  el  ses 
transformations  ultérieures  varient  avec  ses  destinées.  S'il  était  alors  avalé  par 
un  chien  il  deviendrait  Taenia  échinocoque  ;  mais,  emprisonné  dans  le  foie  de 
l'homme,  il  est,  comme  on  l'a  dit,  embarqué  dans  une  impasse  et,  s'il  ne  meurt 
pas  sous  une  influence  quelconque,  son  seul  avenir  possible  est  de  s'accroître 
tel  quel.  Cet  accroissement  se  fait  par  la  formation  des  vésicules  secondaires. 
Celles-ci  naissent  entre  les  lamelles  de  la  cuticule  de  l'hydatide  mère  sous  la 
forme  d'une  masse  granuleuse  qui  bientôt  revêt  tous  les  caractères  de  la  vésicule 
mère.  Comme  elle,  elle  possède  une  membrane  fertile  qui  engendre  des  tèles  de 
taenia  et  une  cuticule  au  sein  de  laquelle  peuvent  se  développer  des  vésicules 
petites-filles,  jouissant  à  leur  tour  des  mêmes  privilèges;  et  les  similitudes  sont 
telles  qu'en  examinant  isolément  une  vésicule  de  génération  quelconque,  il  serait 
impossible  de  la  distinguer  d'un  embryon  hexacanthe  venant  de  subir  sa  trans- 
formation en  vésicule  mère.  Les  vésicule*  seconda  ires,  qui  sont  ainsi  produites 
par  genèse  dans  l'épaisseur  delà  cuticule  d'une  vésicule  préexistante,  cheminent 
vers  la  face  interne  de  la  paroi  de  cette  vésicule  et  devenant  bientôt  libres  dans 
sa  cavité,  elles  y  continuent  leur  accroissement  ou  leur  prolifération.  Celle 
migration  centripète  des  vésicules  secondaires,  caractérise  la  prolifération,  dite 
par  bourgeonnement  endogène,  spéciale  à  l'homme  et  aux  kystes  hydatiques 
proprement  dits.  Il  se  peut  cependant  que  la  migration  soit  centrifuge;  le  bour- 
geonnement est  alors  exogène  et  répond  sans  doute  à  la  genèse  de  la  variété 
kystique  spéciale,  décrite  sous  le  nom  de  kystes  hydatiques  alvéolaires.  Il  faut 
savoir  aussi  que  les  vésicules  dites  secondaires  ont  peut-être  d'autres  lieux 
d'origine  que  l'épaisseur  de  la  cuticule  de  la  vésicule  mère.  Certains  auteurs 
pensent  en  effet  qu'elles  peuvent  résulter,  soit  de  la  transformation  kystique 
des  vésicules  proligères,  et  le  fait  est  admissible,  soit  même  de  la  transformation 
kystique  des  tèles  de  taenia;  mais  ce  dernier  mode  de  formation  paraît  beaucoup 
plus  hypothétique. 
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Le  mode  stérile  est  beaucoup  plus  simple  que  le  précédent.  En  effet,  le  rôle 
de  la  vésicule  proligère  n'existe  plus,  il  n'est  plus  question  de  tètes  de  taenia 
naissant  aux  dépens  de  la  membrane  fertile  et  tout  se  borne  à  la  production 
successive  de  vésicules  filles,  petites-filles,  etc.,  qui  sont  d'origine  cuticulaire  et 
se  multiplient  indéfiniment  par  prolifération  endogène. 

Quant  au  mode  mixte,  il  est  facile  avec  les  détails  qui  précèdent  d'en  com- 
prendre les  principaux  caractères.  Dans  ce  mode,  qui  est  fréquent,  Yhydatide 
mère  résultant  de  l'hydropisie  de  l'embryon  hexacanthe  s'accroît  sur  place  et  se 
développe  par  la  prolifération  endogène  de  vésicules  secondaires  qui  sont  ou 
fertiles  ou  stériles,  et  dont  chacune  devient  à  son  tour  le  théâtre  de  phénomènes 
semblables.  La  proportion  des  vésicules  fertiles  et  des  vésicules  stériles  est 
variable  et  ,  dans  les  cas  de  générations  vésiculaires  très  nombreuses,  les  vésicules 
secondaires  restent  presque  toujours  à  l'état  d'acéphalocystes  ;  mais,  pour 
exceptionnel  que  ce  soit,  il  n'en  faut  pas  moins  savoir  que  la  stérilité  n'est  pas 
ici  constante  ainsi  qu'on  a  voulu  le  prétendre. 

Le  dernier  point  qu'il  me  reste  à  signaler  pour  terminer  cette  étude  étiolo- 
gique  prouve  une  fois  de  plus  l'intérêt  de  ces  notions  générales  sur  les  modes 
de  migration  et  les  modifications  évolutives  de  l'embryon  hexacanthe.  Je  veux 
parler  du  rôle  que  nombre  d'auteurs  accordent  au  traumatisme  dans  la  locali- 
sation des  kystes  hydatiques  et  de  la  parfaite  concordance  qui  existe  entre 
cette  donnée  clinique  et  la  théorie  du  transport  des  embryons  hexacanthes  par 
le  sang.  Cette  influence  loealisatrice  du  traumatisme  a  été  surtout  étudiée  à 
propos  des  kystes  hydatiques  musculaires.  Les  recherches  de  Boncour(f), 
Danlos  (-),  Schwartz  (3)  et  Marguet  (*)  font  bien  comprendre  comment  les 
embryons  hexacanthes  charriés  par  le  sang  peuvent  s'épancher  avec  lui  dans 
les  tissus,  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque,  et  se  développer 
ensuite  sur  place.  J'ai  moi-même  (5)  publié  un  exemple  assez  probant  à  ce  point 
de  vue.  Dans  le  cas  particulier  du  foie,  il  est  non  moins  satisfaisant  pour 
l'esprit  d'accepter  le  rôle  localisateur  du  traumatisme.  Sans  doute,  on  a  peut- 
être  exagéré  l'influence  de  ce  facteur  étiologïque,  et  c'est,  à  mon  sens,  pure 
hypothèse  que  de  répéter  avec  Danlos  et  Marguet  que  la  simple  fluxion  trau- 
matique  détermine  un  locus  minoris  resistentise  qui  favorise  la  fixation  du 
germe,  ou  de  croire  avec  Duvernoy  (")  que  l'usage  du  corset  peut  expliquer  la 
plus  grande  fréquence  des  kystes  hydatiques  du  foie  chez  la  femme.  Par 
contre,  ce  même  auteur  est  dans  le  vrai  lorsqu'il  trouve  dans  les  ecchymoses 
ou  les  épanchemenls  sanguins  de  la  contusion  du  foie  la  raison  d'être  des 
kystes  hydatiques  dont  la  naissance  paraît  coïncider  avec  un  traumatisme  de 
la  région.  Nombre  de  chirurgiens,  tels  que  Tillaux  (7),  sont  du  reste  très  affir- 
matifs  à  cet  égard.  Mais  ce  n'est  pas  tout  et  le  rôle  du  traumatisme  est  parfois 
différent.  Kirmisson(8)  l'a  démontré  en  publiant  l'observation  significative  d'un 
«  kyste  du  foie  apparu  brusquement  sur  un  garçon  de  vingt-quatre  ans  à  la  suite 
d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval  ».  Le  traumatisme  exerce  donc  son  influence 

(')  Boncour,  Thèse  de  Paris,  1878. 

(2)  Danlos,  Thèse  de  Paris,  1879. 

(3)  Schwartz,  Traumatisme  et  kystes  hydatiques.  Arcli.  gén.  de  méd.,  mai  1884,  p.  605. 

(4)  Marguet,  Kystes  hydatiques  des  muscles.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(5)  P.  Second,  Progrès  méd.,  1879,  n°  26,  p.  497. 

(6)  Duvernoy,  Thèse  de  Paris,  1879. 

(7)  Tillaux,  Traité  de  chirurgie  clinique,  t.  II,  p.  109. 
(s)  Kirmisson,  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1883,  p.  513. 
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de  deux  manières  :  11  agi!  en  effet  soit  en  commandant  la  localisation  de 
l'embryon  hexacanthe,  soit  en  imprimanl  une  impulsion  nouvelle  à  l'évolution 
d'un  kyste  hydatique  préexistant,  ignoré  ou  connu. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  des  kystes  hydatiques  esl  variable.  On 
les  rencontre  partout,  dans  le  lobe  droit  connue  dans  le  lobe  gauche,  à  la  face 
supérieure  comme  au  centre  ou  à  la  face  inférieure.  Toutefois,  il  est  juste 
de  dire  que  d'habitude  ils  se  développent  au  centre  de  l'organe  et  c'esl  en  raison 
de  leur  accroissement  de  volume  qu'ils  viennent  tomber  au-dessous  de  la 
capsule  de  Glisson  en  un  poinl  quelconque  de  la  superficie  du  foie,  (les  locali- 
sations différentes  permettenl  de  diviser  les  kystes  hydatiques  du  foie  en  quatre 
groupes  principaux.  Les  kystes  du  premier  groupe  (kystes  antéro-supérieurs  ou 
kystes  centraux)  restent  intra  hépatiques  ou  peu  s'en  faut  pendant  Loute  la  durée 
de  leur  développement.  Nous  les  verrons  refouler  la  paroi  thoracique,  élargir  les 
espaces  intercostaux  et  bomber  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  Les  kystes 
du  deuxième  groupe  (kystes  postéro-supérieurs  ou  sous-diaphragmatiques)  se 
développent  du  côté  du  thorax  et,  fait  curieux,  ils  peuvent  refouler  le  dia- 
phragme au  point  de  s'élever,  par  exemple,  jusqu'à  la  troisième  côte  sans  que  le 
foie  soit  pour  cela  notablement  abaissé  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes. 
Les  kystes  du  troisième  cl  du  quatrième  groupe  (kystes  postéro-inférieurs  et, 
antéro-inférieurs)  ont  au  contraire  pour  caractère  distinctif  de  se  développer  du 
côté  de  la  cavité  abdominale.  Les  uns  (kystes  postéro-inférieurs)  restent  en 
quelque  sorte  accolés  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  à  la  manière  des 
fumeurs  rénales.  Les  autres  (kystes  antéro-inférieurs)  viennent  bomber  vers  les 
parties  antérieures  de  la  face  inférieure;  comme  les  précédents,  ils  s'énucléent 
de  la  substance  hépatique  cl  c'est  sous  la  forme  de  kystes  pédicules  qu'ils 
envahissent  la  cavité  abdominale.  Nous  verrons  plus  lard  combien  l'une  ou 
l'autre  de  ces  localisations  peu!  influencer  la  physionomie  clinique  de  la  maladie 
ou  modifier  les  indications  thérapeutiques,  et  j'espère  qu'on  reconnaîtra  le  bien 
fondé  de  celle  division  en  quatre  groupes. 

Le  volume  «les  kystes  hydatiques  peut  être  considérable  et  les  tumeurs  qui 
remplissent  la  totalité  de  l'abdomen  à  la  manière  des  plus  gros  kystes  ovariens 
ne  sont  point  rares.  Lu  général,  le  kyste  est  unique,  toutefois  il  est  à  celle  règle 
nombreuses  exceptions  et  nous  verrons  l'influence  que  cette  multiplicité  pos- 
sible des  kystes  hydatiques  peut  avoir  sur  le  pronostic  de  nos  interventions 
chirurgicales. 

Lorsqu'on  incise  un  kyste  hydatique  de  certain  volume  à  son  étal  de  complet 
développement,  deux  cas  peuvent  se  présenter:  tantôt  le  kyste  esl  encore  enfoui 
au  sein  de  la  glande  hépatique;  tantôt  il  s'est  pour  ainsi  dire  énucléé  du  paren- 
chyme et  n'est  plus  recouvert  (pie  par  une  mince  lamelle  de  lissu  hépatique 
plus  ou  moins  atrophié.  Il  se  peut  même  que  l'énucléation  soil  complète  el  qu'il 
ne  reste  plus  trace  de  lissu  hépatique  à  la  surface  du  kyste  si  ce  n'est  au  niveau 
de  son  pédicule.  One  le  contenu  doive  ou  non  traverser  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  lissu  hépatique,  les  caractères  de  la  tumeur  elle-même  n'en 
sont  poinl  modifiés:  dans  tous  les  cas  son  incision  démontre  qu'elle  est  essen- 
tiellement constituée  :  I"  par  lacouche  adventice  conjonctive,  que  nous  avons  vue 
naître  au  moment  de  I'enkystement  de  l'embryon  hexacanthe:  par  /"  vésicule 
mère  dont  la  surface  externe  est  étroitement  appliquée  contre  la  couche  précé- 
dente; ri"  par  le  contenu  variable  de  celle  vésicule  mère. 
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La  coque  conjonctive  qui  tdouble  la  vésicule  mère  est  d'autant  plus  épaisse 
que  le  kyste  est  plus  volumineux  et  plus  ancien.  Elle  peut  ainsi  acquérir 
jusqu'à  1/2  centimètre  et  plus  d'épaisseur;  elle  est  assez  vasculaire  et  très 
résistante;  il  est  enfin  d'observation  courante  que  sa  face  externe  se  continue 
avec  le  tissu  hépatique  auquel  elle  adhère  intimement.  Comme  le  dit  fort  bien 
Rendu,  «  la  transition  n'est  pas  brusque  entre  la  coque  fibreuse  et  le  paren- 
chyme. Sur  une  certaine  étendue  on  constate  des  modifications  anatomiques 
dénotant  un  certain  degré  d'irritation  subaiguë  :  les  vaisseaux  sont  beaucoup 
plus  abondants,  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  est  peu  développé,  sur  quel- 
ques points  il  est  infiltré  de  noyaux  embryonnaires,  tous  phénomènes  qui 
indiquent  de  l'hépatite  interstitielle.  »  Cette  vascularisation  périkystique  et  cette 
étroite  union  de  la  coque  d'enkystement  avec  le  tissu  hépatique  sont  deux 
caractères  anatomo-pathologiques  dont  j'ai  maintes  fois  vérifié  la  réalité,  et  je 
me  réserve  d'insister  sur  leur  importance  en  parlant  des  opérations  dont  les 
kystes  hydatiques  sont  justiciables.  Comme  particularité  rare,  notons  ici  que, 
dans  certains  cas,  à  marche  très  rapide,  l'hépatite  périkystique  peut  passer 
à  l'état  aigu  et  demeurer  suppuralive  alors  que  le  kyste  lui-même  ne  contient 
pas  trace  de  pus.  Ducastel  (')  a  publié  un  exemple  de  cette  disposition  curieuse 
et  vraiment  digne  de  remarque. 

La  vésicule  mère  nous  est  connue.  Je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  son  aspect 
gélatineux  et  sur  sa  stratification  en  lamelles  blanchâtres  superposées. 

Quant  au  contenu,  il  varie  avec  le  mode  de  prolifération  de  l'hydatide  primi- 
tive. Exceptionnellement  la  vésicule  mère  est  disfendue  par  son  liquide  caracté- 
ristique sans  contenir  la  moindre  vésicule  fille.  Mais  le  plus  souvent,  on  voit 
flotter  dans  le  liquide  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vésicules  filles 
qui  sont  elles-mêmes  remplies  de  sérosité.  Bref,  on  peut  à  cet  égard  observer 
tous  les  intermédiaires  entre  les  kystes  à  vésicule  mère  unique  et  ceux  qui  sont 
littéralement  bourrés  de  vésicules  secondaires.  Dans  les  kystes  énormes  on  les 
a  comptées  par  milliers.  Quand  les  vésicules  sont  fertiles  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  il  est  fréquent  de  voir  s'accumuler  vers  les  parties  déclives  du 
kyste  une  sorte  de  poussière  blanchâtre  formée  par  les  scolexdes  échinocoques  ; 
mais  lorsque  les  vésicules  sont  toutes  stériles,  ce  qui  n'est  point  rare,  les 
crochets  caractéristiques  ne  se  retrouvent  pas  dans  le  liquide  et  c'est  pré- 
cisément cette  absence  de  crochels  qui  avait  conduit  Laennec  à  faire  des 
acéphalocystes  une  espèce  à  part.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  variations  dans  le 
nombre  ou  la  constitution  des  hydatides,  le  liquide  qu'elles  renferment  offre 
toujours  des  caractères  identiques  et  pour  ainsi  dire  pathognomoniques.  Clair 
et  transparent  comme  de  l'eau  de  roche  ou  parfois  légèrement  opalin,  il  est 
ordinairement  neutre  ou  alcalin.  Sa  densité  varie  de  1009  à  1005;  il  est  par- 
ticulièrement riche  en  chlorures  ;  dans  certains  cas  on  y  trouve  du  sucre, 
ainsi  que  Cl.  Bernard  l'a  pour  la  première  fois  démontré,  et,  contrairement  à 
la  plupart  des  humeurs  normales  de  l'économie,  il  ne  contient  pas  d'albu- 
mine ou  pour  mieux  dire  il  n'en  contient  que  des  traces.  Cette  absence  à 
peu  près  complète  d'albumine  serait  due,  d'après  Gubler(2),  à  ce  que  les  échi- 
nocoques vivent  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes  de  la  sérosité  qu'ils 
absorbent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement  et,  ce  qui  tend  à  le 

(1)  Ducastel,  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1869,  p.  149. 

(2)  Gubler,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  kâp.,  mars  1868. 
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prouver,  c'est  que,  en  cas  de  mort  des  échinocoques,  le  liquide  devient  aussitôl 
albumineux. 

Faut-il  admettre,  avec  Mourson  et  Schlagdenhauffen  ('),  qu'à  certaines  épo- 
ques les  hydatides  recèlent  dans  leurs  déchets  organiques  des  ptomaïnes  qui 
seraient  la  cause  des  accidents  toxiques,  tels  que  l'urticaire,  souvent  observés 
chez  l'homme  lorsque  le  liquide  hydatique  vient  à  s'épancher  dans  le  péritoine? 
Le  fait  est  vraisemblable  et  l'opinion  de  Mourson  et  Schlagdenhauffen  paraît 
avoir  trouvé  sa  première  confirmation  dans  les  expériences  et  les  recherches  de 
Debove  sur  le  caractère  toxique  de  l'urticaire  hydatique  (*)  et  des  accidents 
dyspnéiques  (s)  parfois  consécutifs  à  la  ponction  aspiralrice.  Achard  (*)  arrive  à 
des  conclusions  analogues  et,  pour  lui,  la  théorie  de  l'intoxication  ne  s'applique 
pas  seulement  à  l'urticaire  et  aux  accidents  tels  que  la  dyspnée,  l'étal  syncopal, 
les  nausées,  les  vomissements,  le  péritonisme  ou  le  collapsus,  elle  trouve  encore 
sa  raison  d'être  pour  expliquer,  en  partie  tout,  au  moins,  les  cas  obscurs  de 
mort  subite  ou  très  rapide  après  ponction  (3).  Il  faut  cependant  savoir  que  la 
puissance  toxique  du  liquide  hydatique  n'est  pas  constante.  Les  expériences 
négatives  de  Kirmisson  (")  en  témoignent.  Du  reste,  Mourson  et  Schlagden- 
hauffen eux-mêmes  ne  sont  pas  absolus  et  voici  comment  Achard  résume  la 
manière  de  voir  de  ces  deux  auteurs  :  le  maximum  d'abondance  des  ptomaïnes 
correspondrait  aux  périodes  d'arrêt  de  cette  génération.  Suivant  les  phases 
alternatives  d'activité  et  de  repos,  le  liquide  serait  tantôt  clair,  très  pur,  albu- 
mineux (et  inoffensif),  tantôt  louche,  chargé  de  substances  organiques  (et  très 
toxique).  «  Ainsi,  la  présence  des  matières  albuminoïdes  caractériseraient  non 
plus  seulement,  comme  on  l'a  dit,  la  mort  des  hydatides.  mais  elle  pourrait 
encore  indiquer  l'activité  reproductrice  de  l'entozoairc.  » 

Si  la  puissance  toxique  normale  du  liquide  hydatique  parait  vraisemblable 
dans  certains  cas,  il  est  par  contre  nettement  démontré  que  ce  liquide,  lorsqu'il 
est  normal  et  clair,  ne  contient  pas  le  moindre  micro-organisme  :  son  asepsie 
est  en  un  mot  parfaite.  Celte  notion  s'est  cliniquemenl  imposée  du  jour  où  les 
faits  publiés  par  Finsen  (7)  et  les  observateurs  (s)  qui  l'ont  suivi  sont  venus 
démontrer  l'inexactitude  de  l'ancienne  opinion,  d'après  laquelle  tout  épanche- 
ment  intra-péritonéal  du  liquide  hydatique  provoquait  fatalement  une  péritonite 
mortelle.  A  défaut  de  preuves  cliniques,  le  résultat  des  expériences  de  Kirmis- 
son déjà  citées  et  de  celles  de  Korach  (°)  suffirait  à  la  démonstration.  Dans  les 
mains  de  ces  deux  observateurs,  les  injections  intrapérilonéales  de  liquide 
hydatique,  pratiquées  sur  des  lapins  ou  des  chiens,  sont  toutes  restées  négatives 
au  point  de  vue  de  la  réaction  péritonéale.  Aussi  bien  l'accord  s'est-il  fait  et 
chacun  sait  maintenant  que  si  la  rupture  intrapéritonéale  des  poches  hydatiques 
non  suppurées  peut  entraîner  des  phénomènes  secondaires  d'ordre  toxique,  elle 

(')  Mourson  et  Schlagdenhauffen,  Comptes  rendus  rie  VAcad.  des  se.,  oct.  1882,  p.  791. 
(3)  Deisove,  Aead.  des  se.,  19  déc.  1887;  voy.  Bull,  méd.,  1887,  p.  1364. 

(3)  Debove,  Soc.  méd.  des  hôp.,  8  mars  1888;  voy.  Bull,  méd.,  1SSS,  p.  525. 

(4)  Achard,  De  l'intoxication  hydatique.  Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  188X,  p.  411  et  572. 

(3)  Los  récentes  recherches  de  L.  Viron  parlent  dans  le  même  sens.  Elles  démontrent  que 
chez  le  mouton  le  liquide  hydatique  peut  contenir  «  une  substance  albuminoïde  spéciale  se 
rapprochant  des  toxalbumines  par  ses  reactions  chimiques  et  son  action  physiologique  ". 

(°)  Kirmisson,  Gaz.  hebd.,  IXS2.  p.  SP.t.  et  Arch.  gêri.  de  méd.,  nov.  18X5,  p.  520. 

(7)  J.  Finsen,  Les  échinocoques  en  Islande  (traduction  sur  l'original  danois).  Arch.  gén.  de 
méd.,  1869,  t.  I,  p.  23  et  p.  101. 

(s)  Mauny,  Thèse  «le  Paris,  1890. 

('■')  Korach,  Berl.  klin.  Woch.,  li  mai  1882,  p.  502. 


[P  SECOND  ] 


1034 


KYSTES  HYDATIQUES. 


n'en  provoque  jamais  d'ordre  infectieux.  Cette  constatation  précieuse  de  la  cli- 
nique vient  de  trouver  sa  confirmation  dans  les  recherches  de  A.  Chauffard  et 
F.  Widal  «  sur  les  processus  infectieux  et  dialytiques  dans  les  kystes  hydatiques 
du  foie  »  (').  Voici  quelles  sont,  en  effet,  les  conclusions  de  leur  travail  : 
1°  Asepsie  parfaite  du  liquide  hyda tique  eau  de  roche;  2°  pouvoir  bactéricole  de 
ce  même  liquide  pour  les  différents  microbes  expérimentés  ;  5°  imperméabilité 
absolue  de  la  membrane  hydatique  vis-à-vis  des  microbes  qu'elle  arrête  comme 
un  filtre  parfait  ;  4°  rôle  dialytique  de  cette  membrane  pour  les  substances  cris- 
talloïdes,  pour  les  colloïdes  et  pour  les  substances  solubles  d'origine  microbienne; 
5°  infection  toujours  secondaire  de  la  cavité  kystique  et  multiplicité  des  germes 
qui  peuvent  y  concourir  ;  G0  faible  virulence,  au  moins  dans  certains  cas,  du  pus 
hydatique,  expliquée  par  l'absence  possible  et  même  prouvée  dans  ce  même  pus 
des  germes  pyogènes.  La  portée  du  travail  de  Chauffard  et  Widal  est,  on  le 
voit,  très  grande;  mais,  pour  l'instant,  je  me  borne  à  relever  la  démonstration 
de  cette  donnée  fondamentale  :  Vasepsie  rigoureuse  du  liquide  clair  des  kystes 
hydatiques. 

Ceci  dit,  nous  devons  étudier  les  modifications  anatomo-pathologiques  qui  se 
produisent  lorsque  survient  l'une  des  trois  principales  éventualités  avec  les- 
quelles, tôt  ou  tard,  l'évolution  des  kystes  doit  presque  toujours  compter.  Je 
veux  parler  de  la  mort  des  hydatides,  de  la  suppuration  du  kyste  ou  de  sa  rup- 
ture avec  mise  en  communication  de  la  poche,  soit  avec  l'air  extérieur,  soit  avec 
l'un  des  organes  voisins  du  foie. 

La  mort  des  hydatides  peut,  dit-on,  reconnaître  trois  causes  principales  :  la 
compression,  Yinanition  et  Y  empoisonnement .  La  mort  par  compression  s'observe 
lorsque  la  paroi  kystique  est  à  ce  point  épaissie  ou  calcifiée  qu'elle  perd  toute 
extensibilité.  La  vésicule  mère  ainsi  comprimée  de  toutes  parts  ne  peut  plus 
s'accroître  ou  proliférer,  elle  est  en  quelque  sorte  étouffée.  La  mort  par  inanition 
succède  à  l'inflammation  traumatique  ou  spontanée  de  la  membrane  fertile. 
Elle  est  évidemment  très  obscure  quant  à  ses  causes  premières,  mais  son  méca- 
nisme est  simple.  L'état  inflammatoire  admis  suffit  en  effet  pour  modifier  les 
échanges  osmotiques  qui  s'opèrent  au  travers  de  l'enveloppe  du  kyste  et  les 
échinocoques  meurent  d'inanition.  Suivant  la  remarque  de  Rendu,  «  c'est,  de 
toutes  les  éventualités  qui  peuvent  se  produire,  la  plus  favorable,  et  une  grande 
partie  des  cas  de  guérison  spontanée  des  kystes  hydatiques  ont  lieu  vraisembla- 
blement par  ce  mécanisme.  » 

La  mort  des  hydatides  par  empoisonnement  dû  au  mélange  de  la  bile  au  liquide 
du  kyste  est  à  son  tour  d'interprétation  facile.  Le  fait  est  connu  depuis  long- 
temps (Cruveilhier  et  Budd)  et  nos  connaissances  actuelles  sur  les  propriétés 
toxiques  des  sels  biliaires  et  de  la  bilirubine  nous  montrent  qu'il  s'agit  là  d'un 
véritable  empoisonnement.  S'il  était  permis  de  raisonner  par  analogie,  on  pour- 
rait même  ajouter  que  l'empoisonnement  doit  être  singulièrement  rapide.  Nous 
savons,  en  effet,  par  l'enseignement  du  professeur  Bouchard  {-)  qu'il  suffit  de 
i  à  6  centimètres  cubes  de  bile  pour  tuer  1  kilogramme  d'être  vivant  et  que  la 
bilirubine  en  particulier,  dix  fois  plus  toxique  que  les  sels  biliaires,  tue  à  la 
dose  de  5  centigrammes  par  kilogramme  de  lapin  (Bouchard  et  Tapret).  Il  est 
donc  probable  que,  pour  les  hydatides,  pareil  poison  doit  être  bien  vite  la  mort 

(')  Chauffard  et  Widal,  Bull,  méd.,  1891,  p.  577. 

(2)  Ch.  Bouchard,  Leçons  sur  les  auto-intoxications.  Paris,  1887,  p.  239. 
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sans  phrase!  à  cette  condition  toutefois  qu'une  fissure  de  la  vésicule  permette  à 
la  bile  de  pénétrer  dans  son  intérieur.  Sans  quoi  l'empoisonnement  peut  fort 
bien  manquer.  Berthaut  ('),  en  montrant  l'importance  de  cette  restriction,  a 
justement  observé  que  «  la  pénétration  de  la  bile  dans  une  poche  renfermant 
une  hydatide,  sans  que  le  liquide  parvienne  dans  l'intérieur  même  de  la  vési- 
cule, n'amène  pas  fatalement  la  mort  du  parasite  ».  El  ce  qui  le  prouve,  c'est 
qu'on  a  trouvé  «  des  tumeurs  hydaliques  du  foie  traversées  depuis  longtemps 
par  la  bile  sans  que  toutes  les  vésicules  fussent  détruites  ».  Quant  aux  pré- 
tendues propriétés  antiseptiques  de  la  bile,  il  est  certain  qu'on  ne  doit  pas  en 
tenir  compte  pour  cette  raison  fort  simple  qu'il  est  très  fréquent  de  trouver  des 
kystes  hydaliques  remplis  de  bile  et.  de  pus  et  qu'en  nombre  de  circonstances  la 
communication  biliaire  d'un  kyste  hydatique  peut  entraîner  des  conséquences 
très  graves  au  point  de  vue  des  migrations  infectieuses  d'origine  intestinale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  plusieurs  faits  bien  observés  n'en  démontrent  pas  moins 
que  la  pénétration  de  la  bile  dans  un  kyste  hydatique  entraine  souvent  la  mort 
par  empoisonnement  des  hydalides,  et  c'est  là  un  fait  important  à  retenir.  Quant 
au  processus  qui  favorise  la  pénétration  de  la  bile  dans  la  cavité  kystique,  il 
offre  sans  doute  les  deux  modalités  décrites  par  Rendu.  Dans  certains  cas,  c'est 
la  disposition  de  la  tumeur  qui  provoque  par  ci  impression  du  canal  cholédoque, 
par  exemple,  une  rétention  biliaire  plus  ou  moins  complète  avec  tous  les  acci- 
dents de  l'angiocholite  conséculive.  En  d'autres  circonstances  l'évolution  de  la 
tumeur  est  seule  coupable  et  c'est  par  le  l'ail  de  son  développement  qu'elle 
ulcère  les  conduits  qui  rampent  dans  son  voisinage  et  dont  le  contenu  se  répand 
dans  la  poche  kystique.  Comme  dernière  remarque  corrélative  à  la  puissance 
toxique  de  la  bile,  on  doit  observer  avec  Rendu  que  la  présence  de  la  bile  étant 
incompatible  avec  la  vie  des  hydalides,  il  est  difficile  d'admettre  qu'un  kyste 
puisse,  comme  l'ont  prétendu  quelques  auteurs,  se  développer  primitivement 
dans  l'intérieur  des  voies  biliaires  par  pénétration  d'un  embryon  hexacanthe 
dans  le  canal  cholédoque. 

Lorsque  l'hydatide  meurt  par  suite  de  l'une  ou  l'autre  des  circonstances  pré- 
cédentes, elle  peut  subir  une  série  de  modifications  régressives  qui  la  réduisent 
à  l'étal  de  corps  étranger  enkysté  à  peu  près  inoffensif.  Ces  modifications  por- 
tent sur  la  I  umeur  elle-même  (paroi  et  contenu)  el  sur  le  parenchyme  environ- 
nant (Rendu).  Le  liquide  devient  albumineux,  perd  sa  transparence  et  se  résorbe 
plus  ou  moins  complètement.  Au  contraire  les  éléments  solides  (débris  d'échi- 
nocoques  dont  l'enveloppe  et  les  crochets  résistent  longtemps  à  la  destruction, 
sels  de  chaux  et  globules  graisseux)  s'accumulent  et  s'agglomèrent  en  une  sorte 
de  mastic  caséeux,  souvent  coloré  en  jaune  d'ocre  par  la  bile.  Il  n'est  pas  rare 
aussi  de  rencontrer  dans  cotte  masse  des  cristaux  d'hématoïdine  et  de  cholesté- 
rine.  A  son  tour,  la  poche  subit  des  altérations  notables.  Elle  se  plisse,  se 
rétracte,  s'épaissit  et  peut  à  la  longue  acquérir  une  consistance  fibro-cartila- 
gineuse,  s'infiltrer  de  sels  calcaires  et  subir  une  sorte  de  pétrification,  voire 
même  une  ossification.  Dans  un  cas  rapporté  par  Cornil  et  Ranvier,  il  existait  à 
la  surface  du  kyste  des  îlots  de  tissu  dur  contenant  des  traînées  osseuses,  du 
tissu  médullaire  el  des  vaisseaux.  Cet  exemple  paraît  toutefois  unique  et  d'habi- 
tude la  pétrification  aboutit  simplement  à  la  formation  d'une  «  carapace  formée 
par  des  lames  calcaires  superposées  et  réunies  par  du  (issu  fibreux  »  (-).  Les 

(')  Berthaut.  Thcso  «le  Paris,  1885. 

(2)  Cornil  et  Ranvif.r.  Manuel  d'histologie  palhol.,  p.  537. 
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grains  d'héffiatoïdine  qu'on  trouve  au  sein  des  kystes  ainsi  modifiés  ont  été 
d'abord  considérés  comme  le  reliquat  d'épanchements  sanguins  intrakystiques. 
Mais,  depuis  les  expériences  d'Habran  ('),  on  sait  qu'ils  sont  bien  réellement 
d'origine  biliaire.  Nous  arrivons  maintenant  aux  modifications  consécutives  à 
la  suppuration  du  kyste. 

La  suppuration  peut  surprendre  le  kyste  hydatique  à  deux  états.  Tantôt  il  a 
déjà  subi  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  les  transformations  régressives 
dont  il  vient  d'être  question  ;  tantôt  il  est  en  pleine  activité  d'évolution,  son 
liquide  est  clair  et  ses  bydatides  bien  vivantes.  Dans  les  deux  circonstances, 
l'hépatite  suppurée  périkystique  est  toujours  le  premier  terme  du  processus 
suppuratif  ;  mais  sa  valeur  quantitative,  si  je  puis  ainsi  dire,  n'est  pas  la  même. 
Dans  le  premier  cas,  l'hépatite  périkystique  n'est  pas  seulement,  comme  l'a  si 
bien  dit  Rendu,  la  lésion  de  début;  elle  reste  la  lésion  fondamentale  :  c'est  le 
parenchyme  qui  suppure  et  les  débris  de  l'ancien  kyste  ne  font  que  se  mélanger 
au  pus  d'un  abcès  du  foie  proprement  dit,  naissant  et  évoluant  comme  toutes 
les  collections  de  même  nature.  Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  l'hépatite 
périkystique  reste  la  condition  génératrice  indispensable  et  première  de  la  com- 
plication, mais  elle  devient  dans  la  suite  accessoire.  La  cavité  kystique  à  con- 
tenu vivant  est  à  l'état  de  foyer  sain  et  fermé  lorsqu'elle  est  attaquée  par  la  sup- 
puration et  c'est,  en  somme,  le  kyste  lui-même  qui  va  constituer  l'abcès.  Dans 
ces  conditions,  la  pathogénie  précise  des  accidents  présente,  on  le  conçoit,  cer- 
taines obscurités.  Néanmoins,  le  jour  commence  à  se  faire  sur  ces  questions 
délicates,  et,  grâce  aux  études  de  Chauffard  et  Widal,  les  éléments  d'une 
interprétation  plus  satisfaisante  nous  sont  enfin  donnés.  Ces  deux  obser- 
vateurs nous  ayant  en  effet  démontré  que  la  vésicule  hydatique,  quand  elle  est 
intacte,  oppose  aux  micro-organismes  une  barrière  infranchissable,  il  en  résulte 
qu'une  fissure  de  la  vésicule  mère  peut  seule  permettre  l'infection  et  que  la  sup- 
puration d'un  kyste,  jusque-là  clos  et  vivant,  est  toujours  un  accident  secon- 
daire, étranger  à  la  biologie  de  l'hydatide.  Quant  à  la  source  première  de  la 
complication,  on  doit  la  chercher  dans  l'existence  d'une  hépatite  périkyslique 
microbienne  qui  provoque  la  multiplication  des  germes  dans  la  paroi  conjonc- 
tive d'enkystement.  La  fissure  de  la  vésicule  hydatique  vient  ensuite  et  livre  la 
place  aux  microbes  pyogènes.  Cette  conception  n'est  pas  purement  théorique  et 
déjà  nous  savons  par  les  observations  de  Letulle  et  Vaquez  et  de  Danin  (2)  que  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  voire  même  le  pneumocoque,  peuvent  être  les 
microbes  responsables.  Les  voies  qu'ils  suivent  nous  sont  connues  par  notre 
étude  pathogénique  des  abcès  du  foie  en  général,  et,  si  la  voie  biliaire  doit  être 
incriminée,  comme  le  pense  E.  Dupré,  Letulle  (3)  nous  a  donné  un  très  bel 
exemple  d'infection  par  voie  sanguine  en  publiant  l'observation  curieuse  d'une 
suppuration  kystique  du  foie  consécutive  à  un  phlegmon  putride  sous-amygdalien 
du  côté  droit.  En  résumé,  l'existence  simultanée  d'une  hépatite  périkystique 
microbienne  et  d'une  fissure  de  la  vésicule  paraissent  être  les  deux  conditions 
nécessaires  et  indispensables  de  la  suppuration  des  kystes  hydatiques,  et,  bien 
que  le  pus  des  kystes  hydatiques  suppurés  se  montre  parfois  aussi  stérile  que 
celui  de  certains  abcès  du  foie,  bien  que  cette  éventualité  donne  à  réfléchir  dans 

(')  Habran,  De  la  bile  et  de  l '  hcmatoïdine  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris, 
1869. 

H  Danin,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(3)  Letulle  et  Vaquez,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  8  juin  1888. 
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Fan  comme  dans  l'autre  cas,  la  doctrine  du  parasitisme  quand  même  n'est  pas 
moins  celle  qui  doit  rallier  tous  les  suffrages  ('). 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  kystes  hydatiques  sont  ainsi  envahis  par  la  sup- 
puration, ils  se  présentent  sous  la  l'orme  de  vastes  cavités  purulentes  à  parois 
régulières  comme  le  kyste  qui  leur  a  donné  naissance,  dont  le  contenu  esl 
formé  par  une  quantité  souvent  considérable  de  sérosité  purulente,  ou  de  vrai 
pus  teinté  ou  non  par  la  bile.  Au  sein  du  liquide  nagent  des  vésicules  plus  ou 
moins  nombreuses,  crevées,  plissées,  flétries  et  parfois  teintes  en  jaune  par  la 
bile.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  certain  nombre  d'hydatides  qui 
conservent  au  milieu  du  pus  leur  liquide  clair  aussi  bien  que  leur  aspect  normal, 
et  ce  fait  esl,  comme  le  notent  Chauffard  et  Widal,  une  des  meilleures  preuves 
qu'on  puisse  donner  de  l'impénétrabilité  de  la  membrane  hydatique  vis-à-vis  des 
micro-organismes  du  pus.  La  possibilité  de  rencontrer  côte  à  côte  un  kyste 
vivant  et  un  kyste  suppuré  esl  une  preuve  de  même  ordre.  Ainsi  transformé, 
l'ancien  kyste  est  en  somme  un  abcès,  et  son  évolution  ultérieure  obéira  désor- 
mais aux  lois  qui  régissent  la  marche  de  tous  les  abcès  du  foie.  Il  s'accroît  et 
s'ouvre  soil  à  l'extérieur,  soit  dans  les  organes  voisins  du  foie. 

A  côté  de  cette  ouverture  des  kystes  par  suppuration,  nous  devons  envisager 
ce  qui  se  passe  lorsque  la  transformation  du  kyste  en  foyer  ouvert  se  fait  sans 
suppuration  préalable.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  tantôt  le  kyste, 
libre  de  toute  adhérence  périphérique,  se  rompt  par  le  seul  fait  de  son  accrois- 
sement ou  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque,  et  le  contenu  se 
répand  dans  le  péritoine  ou  même  dans  la  plèvre,  en  cas  d'amincissement 
extrême  du  diaphragme;  tantôt  le  kyste  a  contracté  des  adhérences  avec  un 
organe  du  voisinage  tel  que  l'intestin  ou  le  poumon,  la  rupture  se  fait  au  niveau 
même  de  ces  adhérences  cl  la  tumeur  se  vide  à  l'intérieur  du  tube  digestif  ou 
des  bronches.  Dans  ce  dernier  cas.  on  voit  évoluer  encore  tous  les  désordres  de 
la  suppuration  ;  mais  celle-ci  change  de  signification  :  elle  n'est  plus  la  cause 
de  l'ouverture  du  kyste,  elle  en  esl  la  conséquence.  Les  kystes  du  foie,  à  l'instar 
de  toutes  les  collections  liquides  de  ce  viscère  cl  pour  les  mêmes  raisons  anato- 
miques,  peuvent  s'ouvrir  soit  au  dehors,  soit  dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou 
même  le  péricarde,  soit  dans  l'un  des  viscères  voisins  du  foie  (tube  digestif  ou 
bronches),  soif  dans  les  voies  biliaires,  soil  encore  dans  l'appareil  circulatoire 
(branche  de  la  veine  porte  ou  veine  cave).  Je  ne  fais  que  signaler  ces  diverses 
éventualités  que  nous  retrouverons  à  propos  des  symptômes  et  je  me  borne  à 
noter  les  conditions  nouvelles  d'infection  qui  sont  ainsi  créées.  Les  cas  de  com- 
munication avec  l'appareil  circulatoire  sont  un  peu  spéciaux  et  peut-être 
peuvent-ils  donner  lieu  aux  phénomènes  d'intoxication  hydatique  étudiés  par 
Debove  et  Achard.  D'après  ces  deux  auteurs,  l'observation  communiquée  par  le 
professeur  Bouchard  en  serait  une  preuve  significative.  Dans  ce  cas,  après  avoir 
employé  la  méthode  de  Récamier,  «  on  arriva  à  un  kyste  de  petit  volume  dont 
on  retira  quelques  cuillerées  de  liquide  hydatique.  Puis,  le  trocart  poussé  plus 
profondément,  ouvrit  une  branche  de  la  veine  porte  qui  donna  un  jet  de  sang; 
il  en  résulta  une  éruption  d'urticaire  ».  Quoiqu'il  en  soil,  ce  que  nous  savons 
pour  l'instant  sur  cette  question  se  réduit  à  des  documents  peu  nombreux.  La 
mort  rapide  par  ouverture  des  hydatides  dans  la  veine  cave  est  une  curiosité 
clinique,  et  les  faits  de  communication  avec  les  branches  de  la  veine  porte  ou  de 

(')  Raffi.  Pathogénie  clinique  de  la  suppuration  des  kystes  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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l'artère  hépatique  (*)  sont  aussi  fort  exceptionnels.  Comme  le  dit  Rendu,  en  fait 
de  lésion  vasculaire,  ce  qu'on  observe  surtout  au  voisinage  des  kystes  hyda- 
tiques,  ce  sont  des  thromboses  ou  de  véritables  phlébites  suppurées,  et  le  seul 
fait  qu'il  faille  retenir,  c'est  la  gravité  du  pronostic  en  pareil  cas.  L'infection  puru- 
lente est,  en  effet,  la  conséquence  habituelle  de  ces  communications  vasculaires. 

Les  autres  variétés  d'ouverture  des  kystes  hydatiques  sont  au  contraire  très 
fréquentes  et,  laissant  de  côté  pour  l'instant  les  cas  de  rupture  des  kystes  hyda- 
tiques dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  le  péricarde,  il  est  évident  que  lorsqu'un 
kyste  hydatique  s'ouvre  largement  dans  l'intestin,  l'œsophage  ou  le  poumon, 
toutes  les  conditions  se  trouvent  réunies  pour  favoriser  l'infection  rapide  du 
foyer.  L'évacuation  des  hydatides  par  les  voies  bilaires  est  responsable  des 
mêmes  accidents.  Dans  ces  cas  (2),  il  est  en  effet  évident  que  les  voies  biliaires 
dilatées  et  béantes  offrent  une  large  voie  «  aux  migrations  infectieuses  qui  par- 
tent de  l'intestin,  foyer  septique,  pour  arriver  à  la  cavité  du  kyste  rompu  dans 
les  voies  biliaires,  foyer  malade  et  exposé.  Ce  foyer  peut  être  comparé  à  celui 
d'une  fracture  qui,  de  simple  et  fermée,  devient  ouverte  et  compliquée  (3).  » 

Quant  au  mécanisme  de  ces  diverses  ouvertures,  il  offre  les  deux  modalités 
que  j'ai  signalées.  Les  kystes  qui  évoluent  vers  la  cavité  thoracique  refoulent, 
amincissent  et  ulcèrent  le  diaphragme.  Ce  travail  ulcératif  ayant  été  précédé 
presque  toujours  d'une  inflammation  adhésive,  «  il  en  résulte  que  le  contenu  du 
kyste  tombe  rarement  dans  la  cavité  pleurale  et  que  la  base  du  poumon  constitue 
la  paroi  normale  de  la  tumeur.  L'ulcération  ne  tarde  pas  à  gagner  le  tissu  pulmo- 
naire et  le  kyste  vient  alors  s'ouvrir  dans  l'une  des  bronches.  Il  se  forme  dans 
ces  cas,  soit  un  trajet  fistuleux  avec  induration  du  poumon  autour  de  la  fistule, 
soit  une  vaste  caverne  à  parois  ulcérées  et  souvent  gangréneuses  quand  la  bile 
est  mêlée  au  liquide  hydatique  (Rendu).  »  Le  même  processus  peut  conduire  les 
kystes  à  la  base  du  poumon  gauche  (4),  dans  le  péricarde,  dans  l'œsophage  (3), 
dans  la  cavité  abdominale  ou  à  la  peau.  Dans  les  ouvertures  abdominales,  il 
s'agit  tantôt  «  de  kystes  devenus  très  superficiels  et  se  rompant  sous  l'influence 
d'une  cause  extérieure,  en  donnant  lieu  à  la  péritonite  généralisée  ;  tantôt,  de 
kystes  ouverts  dans  les  organes  voisins,  préalablement  reliés  au  foie  par  des 
adhérences  inflammatoires;  c'est  le  côlon  qui  le  plus  souvent  communique  ainsi 
avec  la  tumeur  »  (Rendu).  On  comprend  enfin  comment  les  ouvertures  cutanées 
se  font  par  l'intermédiaire  d'une  tumeur  phlegmoneuse. 

Symptômes.  —  Les  hydatides  se  déposent  à  froid  dans  le  parenchyme  hépa- 
tique, et,  cliniquement,  la  plupart  des  kystes  de  petit  volume  restent  presque 
toujours  méconnus.  On  les  découvre  en  pratiquant  des  autopsies.  Il  en  est 
même,  paraît-il,  qui  naissent,  grandissent  et  meurent  par  régression  spontanée, 
sans  avoir  jamais  révélé  leur  existence.  Aussi  peut-on  dire  que  l'un  des  carac- 
tères fondamentaux  de  cette  affection,  c'est  de  rester  pendant  fort  longtemps 
compatible  avec  une  santé  parfaite  et  de  ne  posséder  une  symptomatologie  véri- 
table que  du  jour  où  le  volume  de  la  tumeur  a  modifié  l'aspect  de  la  glande.  Il 
y  a  cependant  des  exceptions.  Quelques  malades  se  plaignent  de  malaises  mal 

(')  Dolbeau,  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1857. 

(2)  E.  Dupré,  Gaz.,  des  hop.,  1891,  p.  381.  —  Murchinson,  lue.  cit.  —  BERTHAUTj  loc.  cit. 

(3)  E.  Dupré,  loc.  cit.,  p.  101. 

(4)  Latham,  The  Lancet,  août  1873. 

(5)  De  Gaulyac,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1863,  p.  433. 
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définis  avec  sentiment  de  pesanteur  ou  de  tension  épigastrique.  La  toux  hépa- 
tique et  la  douleur  d'épaule  sont  parfois  notées,  et,  lorsqu'il  se  fait  un  peu  de 
péri  hépatite,  on  peut  en  même  temps  relever  les  signes  d'une  pleurésie  sèche  de 
la  hase  ou  même  d'un  épanchement  pleurétique  avec  une  tendance  plus  ou 
moins  accusée  aux  palpitations,  à  l'oppression  et  aux  étouffements.  Certains 
malades  semblent  prédisposés  aux  hémorragies,  telles  que  les  épislaxis  ou  les 
métrorragies.  Plusieurs  cliniciens  insistent  enfin  sur  la  fréquence  relative  et 
surtout  sur  la  bizarrerie  des  troubles  dyspeptiques.  Dieulafoy,  par  exemple,  a 
relevé  chez  quelques  sujets  un  dégoût  particulier  des  matières  grasses,  et  Bouilly 
parle  d'une  malade  chez  laquelle  chaque  repas  étail  l'occasion  d'une  diarrhée 
intense.  Il  est  un  dernier  symptôme  peut-être  plus  caractéristique,  sur  lequel 
Dieulafoy  (')  a  l'un  des  premiers  attiré  l'attention  :  je  veux  parler  de  l'apparition 
répétée  et  non  motivée  d'rruptions  ordres  plus  ou  moins  intenses.  Quant  à 
l'ictère,  il  est  d'une  excessive  rareté. 

Tous  ces  symptômes  médicaux  sont,  je  le  répèle,  rares  et,  d'habitude,  le  pre- 
mier fail  qui  éveille  l'attention,  c'est  la  constatation  d'une  tumeur  hépatique. 
Celle-ci  se  révèle  par  des  caractères  qui  varienl  beaucoup  suivant  le  siège  de 
la  fumeur. 

Lorsque  les  kystes  appartiennent  au  groupe  des  kystes  anléro-supérieurs  ou 
centraux,  le  foie  dans  lequel  ils  sont  enchatonnés  grossit  avec  eux  et,  bien  vite, 
la  simple  inspection  de  la  région  fait  constater  soit  une  voussure  épigastrique, 
soit  un  soulèvement  de  la  paroi  thoracique  avec  élargissement  des  espaces 
intercostaux.  Ces  premiers  renseignemenls  sont  d'ailleurs  corroborés  par  la 
percussion  ei  par  la  palpa  lion  sous-coslale  si  bien  que  le  diagnostic  de  gros  fuir 
s'impose.  Mais  ce  n'est  pas  tout  el,  dans  la  majorité  des  cas,  la  voussure  et 
l'hypertrophie  offrent  dès  le  début  quelques  particularités  significatives.  Tandis 
que  la  plupart  des  affections  qui  s'accompagnent  d'hypertrophie  du  foie  se  tra- 
duisent par  un  élargissement  régulier  et  un  soulèvement  uniforme  de  la  région, 
la  voussure  en  cas  de  kyste  hydatique  est  différente.  Elle  est  globuleuse,  el. 
bien  que  toutes  les  déformations  soient  possibles,  on  peut  dire  qu'elle  se  traduit 
d'habitude  par  une  saillie  sessile  et  circonscrite.  Ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  de 
constater  par  les  moyens  d'usage  des  frottements  périlonéaux,  révélateurs  d'une 
périhépatite  plus  ou  moins  étendue. 

La  consistance  de  la  tuméfaction  est  à  son  tour  digne  d'attention.  On  a  dit 
qu'elle  pouvait  être  fluctuante  et  le  fait  esl  possible,  mais  la  fluctuation  vraie 
n'esl  pas  moins  exceptionnelle.  Ce  que  l'on  senl  d'habitude  c'esl  une  rénitence 
spéciale  qui  tranche  par  son  élasticité  sur  la  fermeté  des  parties  voisines,  mais 
qui  souvent  présente  elle-même  une  durcir  très  particulière.  Le  professeur  Trélat 
insistait  beaucoup  sur  ce  point,  (les  caractères  peuvent  se  retrouver  dans  les 
kystes  sous-diaphragmatiques  lorsqu'ils  sont  partiellement  accessibles  par  la 
palpation  épigastrique;  mais  on  conçoit  bien  que  la  situation  soit  très  différente 
quand  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  thorax  sans  abaissement  du  foie.  Ici 
l'inspection  pourra  sans  doute  révéler  encore  un  certain  élargissement  de  la 
paroi  thoracique,  mais  les  renseignements  concernant  la  forme  ou  la  consi- 
stance de  la  tumeur  feront  nécessairement  défaut,  et  tout  se  résumera  aux  signes 
de  percussion  et  d'auscultation  attestant  le  refoulement  des  poumons  et  l'éléva- 
tion plus  ou  moins  considérable  du  niveau  supérieur  de  la  matité  hépatique. 

(')  Dieulafoy,  Des  kystes  hydatiques  et  leur  traitement.  Gaz.  Iiebd.,  1877. 
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Dansées  kystes  postéro-inférieurs  et  antéro-inférieurs,  la  palpation  reprend  au 
contraire  toute  sa  valeur.  Les  kystes  de  ces  deux  variétés  sont  en  effet  de  véri- 
tables tumeurs  abdominales  dont  il  est  souvent  aisé  d'apprécier  les  contours,  la 
forme,  le  siège,  la  mobilité  ou  la  consistance  à  la  condition  qu'ils  n'aient  pas 
pris  un  développement  assez  considérable  pour  créer  les  difficultés  d'analyse 
clinique  propres  à  toutes  les  grosses  tumeurs  kystiques  abdominales. 

Toutes  les  fois  qu'un  kyste  hydatique  est  nettement  accessible  à  la  palpation, 
sa  percussion  peut  donner  lieu  à  une  sensation  très  particulière  découverte  par 
Blatin  en  1815  et  bien  étudiée  en  1828  par  Briançon  sous  le  nom  de  frémisse- 
ment hydatique.  Pour  recueillir  cette  sensation,  il  faut  appliquer  doucement  sur 
la  tumeur  les  quatre  doigts  de  la  main  gauche  et  percuter  l'un  d'eux  d'un  petit 
coup  sec,  rapide  et  bien  détaché.  La  main  gauche  perçoit  alors  une  sorte  de 
vibration  semblable  à  celle  que  donnerait  un  sommier  élastique  soumis  à  la 
même  manœuvre.  Cette  comparaison  proposée  par  Sade^)  est  celle  qui  donne 
le  mieux  l'idée  de  ce  frémissement  caractéristique.  On  s'est  naturellement 
demandé  quelles  pouvaient  en  être  les  causes,  et,  si  la  question  n'est  pas  encore 
tranchée,  ce  n'est  pas  faute  d'avoir  multiplié  les  interprétations.  Je  crois  inutile 
de  discuter  ici  toutes  les  théories  dont  Marguet  a  fait  récemment  une  si  compen- 
dieuse  analyse  :  je  rappellerai  simplement  que  deux  opinions  principales  sont 
en  présence.  D'après  l'une,  on  considère  le  frémissement  comme  le  résultat  de 
la  collision  des  vésicules  filles  dans  un  liquide  de  tension  médiocre.  D'après 
l'autre,  on  admet  au  contraire  que  les  vibrations  sont  dues  à  la  mise  en  jeu  de 
l'élasticité  de  la  membrane  du  kyste  par  le  choc  et  l'ébranlement  du  liquide 
contenu.  Je  suis  convaincu  que  cette  dernière  manière  de  voir  est  la  bonne  et 
cela  pour  trois  raisons  :  la  première,  c'est  qu'il  suffit  pour  avoir  la  sensation  de 
frémissement  de  déposer  dans  le  creux  de  sa  main  une  seule  vésicule  et  de  se 
percuter  brusquement  le  poignet  ;  j'ai  répété  maintes  fois  cette  expérience  et 
presque  toujours  j'ai  perçu  le  frémissement;  la  seconde,  c'est  qu'il  existe  des 
observations  de  kystes  à  une  seule  vésicule  mère  sans  vésicules  filles  ayant 
donné  lieu  au  frémissement  hydatique  (2)  ;  la  troisième'enfin,  c'est  que  le  frémis- 
sement hydatique  n'est  pas  pathognomonique.  Comme  l'a  dit  le  professeur 
Polain,  une  poche  kystique  quelconque  à  paroi  très  mince  et  distendue  par  un 
liquide  très  fluide  peut  donner  lieu  à  un  frémissement  analogue  et,  pour  ma 
part,  j'ai  très  nettement  constaté  le  fait  sur  un  kyste  du  ligament  large  que  j'ai 
enlevé  par  laparotomie  et  qui,  j'en  réponds,  n'était  pas  un  kyste  hydatique 
Aussi  je  n'hésite  pas  à  conclure.  Et,  bien  que  la  théorie  de  la  collision  des  vési- 
cules soit  acceptée  par  la  majorité,  je  reste  convaincu  qu'elle  est  trop  exclusive. 
Je  ne  conteste  pas,  bien  entendu,  la  plus  grande  fréquence  du  phénomène 
quand  les  vésicules  sont  nombreuses,  et  je  trouve  rationnel  de  penser  que  la 
collision  des  hydatides  peut  fournir  son  contingent  de  vibrations,  mais  la  multi- 
plicité des  vésicules  filles  n'est,  en  aucune  manière,  indispensable  à  la  produc- 
tion du  phénomène.  Ceci  d'ailleurs  ne  touche  point  à  la  valeur  du  symptôme. 
Par  malheur,  il  est  très  rare  et  le  fait  ne  saurait  surprendre.  Pour  que  le  frémis- 
sement hydatique  se  produise,  il  faut  en  effet,  suivant  la  juste  remarque  de 
Boinet,  un  liquide  vibrant,  suffisamment  tendu  pour  transmettre  rapidement 

(')  Sade,  Thèse  de  Paris,  1876. 

(-)  Yoy.  obs.  II  de  la  thèse  de  Potherat. 

(3)  Le  frémissement  hydatique  peut  même  se  rencontrer  en  cas  d'cpanchement  ascilique. 
M.  Potain  en  a  récemment  observé  un  exemple  fort  net. 
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les  ondes  de  percussion,  pas  assez  pour  les  éteindre  et,  en  second  lieu,  une 
paroi  élastique.  Or,  comme  la  couche  de  tissu  hépatique  dont  le  kyste  est  géné- 
ralement recouvert  n'a  point  du  tout  l'élasticité  requise,  il  en  résulte  qu'au  lit 
du  malade  on  se  trouve  très  rarement  dans  les  conditions  voulues  pour  perce- 
voir le  frémissement  hydatique. 

■  Bien  que  les  kystes  hydatiques  soient  pendant  fort  longtemps  compatibles 
avec  une  bonne  santé,  on  conçoit  que  celte  immunité  de  l'état  général  ail  ses 
limites  et,  tôt  ou  tard,  en  même  temps  que  la  tumeur  s'accroît,  les  symptômes 
fonctionnels  se  développent  ou  s'accusent.  Les  pesanteurs  deviennent  doulou- 
reuses: la  compression  mécanique  du  diaphragme  ou  du  cœur  entraîne  une 
gène  respiratoire  plus  ou  moins  marquée;  la  dyspnée  est  habituelle  et  les  palpi- 
tations souvent  fort  pénibles.  Les  signes  de  la  périhépatite  ou  même  de  la  pleu- 
résie avec  ou  sans  épanchement  entrent  en  scène, et  bientôt  la  nutrition  générale 
est  elle-même  compromise.  Il  se  peut  aussi  que  le  siège  du  kyste  soit  respon- 
sable d'un  certain  nombre  de  symptômes  relevant  de  la  compression  des  canaux 
biliaires  un  des  vaisseaux:  tels  sont  l'ictère,  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
le  développement  exagéré  des  veines  portes  accessoires  et  l'ascite.  Ces  troubles 
de  compression  sont  assez  rares;  l'ictère  par  exemple  manque  9  fois  sur  10 
(Harley).  Mais,  quand  il  se  produit,  il  constitue  un  symptôme  grave  et,  dans  un 
cas  de  Terrier  ('),  l'obstruction  des  canaux  hépatique  et  cholédoque  par  un  kyste 
hydatique  se  compliqua  rapidement  d'angiocholite  infectieuse  à  laquelle  la 
malade  succomba  malgré  l'incision  de  la  vésicule  biliaire.  Ce  qui  domine,  en 
général,  ce  sont  les  troubles  dyspnéiques  et  notamment  les  perturbations  diges- 
tives.  Celles-ci  peuvent  devenir  très  graves;  l'appétit  se  perd,  les  digestions  se 
font  mal,  les  forces  diminuent,  l'amaigrissement  s'accuse,  la  peau  devient  sèche, 
aride  et  terreuse  comme  dans  toutes  lesaffections  chroniques  du  fuie,  cl  la  mort 
survient  peu  à  peu,  comme  le  dernier  ferme  d'une  cachexie  chaque  jour  plus 
complète  par  ce  seul  fait  que  le  kyste  gène  directement  les  fondions  gastro- 
intestinales  en  même  temps  qu'il  condamne  les  malades  à  un  repos  absolu,  (le 
mode  de  terminaison  est  toutefois  assez  rare  et,  dans  la  majorité  des  cas,  l'inter- 
vention fortuite  d'une  complication,  telle  que  la  suppuration  ou  la  rupture  du 
kyste,  vient  brusquement  imprimer  une  physionomie  nouvelle  à  la  marche  de 
la  maladie. 

La  suppuration  souvent  provoquée  par  un  traumatisme  succède  parfois, 
d'après  le  professeur  Verneuil  et  Petit  (-),  à  une  inflammation  de  voisinage 
comme  la  pleurésie.  Elle  peut  aussi  ne  reconnaître  aucune  cause  appréciable. 
Elle  s'annonce  par  des  symptômes  tels  (pie  l'élévation  thermique,  les  frissons 
répétés,  les  sueurs,  l'ictère  et  l'aggravation  brusque  de  l'état  général.  Les  sym- 
ptômes fébriles  sont  ici  particulièrement  significatifs  et,  comme  dans  toutes  les 
suppurations  hépatiques,  ils  affectent  tantôt  le  type  rémittent,  tantôt  le  type 
intermittent.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  accès  durer 
plusieurs  jours.  Le  pronostic  est  le  même  que  celui  des  abcès  quelconques  du 
foie  et  le  mal  n'a  pour  ainsi  dire  que  deux  issues  possibles  :  la  mort  par  septi- 
cémie ou  la  rupture  du  kyste. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  cette  rupture  du  kyste  peut  se  produire  sans 
suppuration  préalable,  si  bien  qu'elle  est,  en  définitive,  la  terminaison  la  plus 

(')  F.  Terrier,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1896,  p.  148. 

(-)  Petit,  Pleurésie  et  tumeurs  de  l'abdomen.  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1877,  t.  I,  p.  078. 
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habituelle  et,  quelle  que  soit  sa  cause,  c'est  elle  qui  presque  toujours  tient  sous 
sa  dépendance  les  dernières  phases  de  la  maladie.  L'époque  à  laquelle  se  fait 
cette  évolution  décisive  est  variable.  A  côté  de  kystes  qui  s'ouvrent  en  deux  ans, 
il  en  est  d'autres  qui  durent  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans.  Quant  au  siège  de  la 
rupture,  il  offre  les  variétés  que  nous  avons  étudiées  à  propos  de  l'ouverture 
des  abcès  du  foie.  Les  kystes  hydatiques  s'ouvrent  en  effet  dans  trois  directions 
différentes  :  vers  la  cavité  thoracique,  vers  l'abdomen  ou  vers  la  peau,  et,  d'une 
manière  générale,  on  peut  dire  que  le  contenu  des  kystes  fait  plus  souvent 
irruption  dans  les  viscères  que  clans  les  cavités  séreuses  ou  vers  la  peau.  Sur  les 
relevés  de  Davaine  et  de  Frerichs,  on  trouve  par  exemple  25  cas  de  communica- 
tion bronchique  contre  10  cas  de  communication  pleurale  et  25  cas  de  rupture 
dans  le  tube  digestif  contre  10  cas  de  rupture  intra-péritonéale. 

A.  Migration  thoracique.  —  L'ouverture  thoracique  des  kystes  hydatiques  se 
fait  dans  les  bronches,  la  plèvre  ou  le  péricarde.  Les  communications  péricar- 
diques,  toujours  mortelles,  bien  entendu,  ne  sont  que  des  curiosités  cliniques. 
La  rupture  d'un  kyste  hydatique  dans  la  plèvre  sans  participation  pulmonaire 
constitue  de  son  côté  un  accident  rare  et  la  règle,  en  cas  de  migration  thora- 
cique, c'est  la  communication  pulmonaire  proprement  dite.  Celle-ci  peut  s'éta- 
blir par  exception  avec  le  poumon  gauche,  mais  presque  toujours  c'est  dans  le 
poumon  droit  que  les  kystes  se  vident.  Cette  évacuation  peut  survenir  brusque- 
ment à  la  suite  d'un  effort  quelconque,  mais  d'habitude  elle  est  précédée  pendant 
quelques  jours  soit  par  des  symptômes  de  suppuration,  soit  par  l'évolution  d'une 
pleurésie  sèche  ou  compliquée  d'épanchement.  En  tous  cas,  au  moment  où  le 
contenu  du  kyste  fait  irruption  dans  les  bronches,  on  voit  éclater  une  douleur 
déchirante  avec  sensation  d'angoisse  et  d'étouffement.  Puis,  au  bout  de  quelques 
heures,  surviennent  des  accès  de  toux  quinteuse  et  le  liquide  avec  les  vésicules 
s'échappe  à  flots  par  la  bouche.  En  d'autres  circonstances,  l'ulcération  bron- 
chique affecte  des  allures  moins  rapides;  la  communication  est  étroite  et  l'éva- 
cuation se  fait  peu  à  peu  à  la  faveur  de  quintes  de  toux  successives  et  toujours 
très  pénibles,  s'accompagnant  d'une  expectoration  abondante,  fétide  et  purulente. 
Localement,  on  constate  alors  «  des  signes  caverno-amphoriques  limités  à  la 
base  du  poumon  »  ou  bien  encore  des  symptômes  de  pyopneumolhorax  ou  de 
gangrène  pulmonaire. 

L'évacuation  des  kystes  par  les  bronches  peut  être  suivie  de  guérison,  notam- 
ment quand  elle  est  brusque  et  complète.  Mais  compter  sur  une  pareille  termi- 
naison serait  le  plus  souvent  illusoire,  et  c'est  bien  le  cas  de  répéter,  avec  Cornil, 
«  que  les  meilleures  voies  d'expulsion  naturelle  des  kystes  hydatiques  ne  valent 
pas  une  opération  chirurgicale  ».  La  mort  est  en  effet  le  résultat  fréquent  de 
l'évacuation  bronchique.  Dans  certains  cas,  elle  suit  de  près  la  complication.  Il 
en  est  ainsi  lorsque  l'encombrement  bronchique  est  tel  qu'il  tue  par  suffocation. 
Dans  un  cas  observé  par  le  professeur  Cornil  ('),  le  contenu  du  kyste  aurait 
même  gagné  les  bronches  du  côté  opposé  et  provoqué  l'asphyxie  rapide.  On 
doit  compter  aussi  avec  la  possibilité  d'une  hémoptysie  foudroyante  survenant 
soit  dès  le  début,  soit  beaucoup  plus  tard.  Enfin,  suivant  la  remarque  de  Rendu, 
«  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'une  fois  la  fistule  broncho-hépatique  établie 
les  chances  sont  encore  grandes  pour  l'infection  putride,  et  que  la  mort  dans 
ces  cas  se  produit  souvent  par  épuisement  après  une  suppuration  interminable  ». 


(')  Cornil,  Leçon  recueillie  par  Parmentier.  Journal  desconn.  mcd.,  '2i3  nov.  1885. 
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Lorsque  la  bile  se  mélange  aux  crachats,  la  situation  des  malades  devient  into- 
lérable, et  de  plus  il  parait  démontré  que  le  passage  de  la  bile  dans  les  bronches 
expose  particulièrement  à  la  gangrène  pulmonaire  et  à  l'hémoptysie.  En  tous 
cas,  rien  n'est  plus  rebelle  «pie  les  fistules  biliaires  (')  qui  s'établissent  dans  ces 
conditions,  et,  comme  exemple  des  conséquences  désastreuses  qui  en  résultent, 
je  puis  citer  ici  l'observai  ion  de  la  malade  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  ma 
communicalion  du  Congrès  de  1889  sur  la  valeur  de  l'incision  transpleurale.  Son 
état  général  avant  l'opération  ne  le  cédait  en  rien  à  celui  qui  accompagne  les 
dernières  périodes  de  la  phtisie. 

B.  Migration  abdominale.  —  Cette  migration  donne  lieu  à  des  symptômes  très 
différents,  suivant  (pie  le  kyste  se  vide  dans  le  péritoine,  dans  le  tube  digestif  ou 
dans  les  voies  biliaires.  Quant  au  mécanisme  de  ces  diverses  ouvertures,  je  l'ai 
suffisamment  indiqué  à  propos  del'anatomie  pathologique  pour  n'y  plus  revenir. 
L'ouverture  péritonéale  est  relativement  rare.  Elle  se  produit  avec  ou  sans 
suppuration  préalable  du  kyste,  spontanément  ou  sous  l'influence  d'un  effort  ou 
d'un  traumatisme.  «  Quelle  que  soit  sa  cause,  nous  dit  Rendu,  elle  détermine 
toujours  une  péritonite  suraiguë  lorsque  le  kyste  a  suppuré,  et  la  mort  en  est 
presque  nécessairement  la  conséquence.  Au  contraire,  lorsque  le  liquide  épanché 
est  limpide  et  non  altéré,  la  péritonite  peut  manquer  bien  qu'elle  soit  encore  la 
règle  et,  de  plus,  il  survient  souvent  une  éruption  confluente  d'urticaire.  »  En 
étudiant  le  liquide  des  kystes  hydatiques,  j'ai  dit  comment  sa  parfaite  stérilité, 
lorsqu'il  est  limpide  et  clair, vient  expliquer  l'innocuité  possible  de  sonirruption 
intra-péritonéale.  En  fait,  on  sait  maintenant  que  la  réaction  péritonéale,  après 
rupture  d'un  kyste  non  suppuré,  est  variable.  Tantôt  c'est  la  péritonite  généra- 
lisée avec  toutes  ses  conséquences  ;  mais,  en  nombre  de  circonstances,  les 
premiers  symptômes  de  péritonisme  s'apaisent  et  l'épanchement  s'enkyste.  A  la 
rigueur,  il  se  peut  même  que  la  guérison  s'ensuive.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas 
s'exagérer  la  bénignité  du  pronostic,  alors  même  que  la  péritonite  initiale  fait 
défaut.  Témoin  ce  malade  du  professeur  Polain  dont  Rendu  résume  l'observa- 
tion. Au  moment  de  la  rupture  intra-péritonéale  et  spontanée  de  son  kyste,  le 
patient  «  n'avait  pas  éprouvé  d'autre  sensation  que  celle  d'un  liquide  glissant 
dans  la  cavité  abdominale.  Or,  très  rapidement  étaient  survenues,  d'abord  une 
éruption  d'urticaire,  puis  une  ascite  énorme  qui  s'était  compliquée  d'un  double 
épancheraient  thoracique.  Dans  ce  cas,  la  péritonite  initiale  avait  fait  défaut, 
mais  les  accidents  secondaires  ne  s'étaient  pas  moins  produits  avec  un  caractère 
spécial  de  gravité.  » 

L'évacuation  des  kystes  hydatiques  dans  les  voies  digestives  est  plus  fréquente 
que  la  rupture  intra-péritonéale.  En  1875,  Letourncur  (2)  a  fait  une  élude  fort 
complète  de  ce  mode  de  terminaison  des  kystes.  L'ouverture  des  kystes  dans 
l'intestin  est  généralement  précédée  par  les  symptômes  de  la  péritonite  localisée 
qui  provoque  des  adhérences  entre  le  kyste  et  le  segment  du  tube  intestinal 
dans  lequel  va  se  faire  l'évacuation.  Celle-ci  se  produit  parfois  à  l'occasion  d'un 
traumatisme  ou  d'un  effort  quelconque.  «  Elle  s'accompagne  presque  toujours 
d'une  douleur  atroce  et  le  malade  a  parfaitement  la  conscience  d'une  déchirure 
viscérale;  presque  immédiatement  après  survient  une  véritable  débâcle  et  une 
selle  copieuse  au  milieu  de  laquelle  il  est  facile  de  reconnaître  les  membranes 

(i)  Caykt,  Thèse  de  Taris,  1  588.  —  Nermof.d,  Thèse  de  Paris,  1X91. 
(*)  Letourneur,  Thèse  de  Paris,  1X77». 
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de  Fhydatide.  En  même  temps  la  tumeur  abdominale  s'affaisse  brusquement  et 
il  se  fait  une  détente  générale  de  tous  les  symptômes  »  (Rendu).  Suivant  les 
dimensions  de  l'orifice  de  communication,  l'évacuation  se  fait  plus  ou  moins 
vite.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  durer  pendant  des  semaines  et  des  mois;  toutes 
les  conditions  favorables  aux  phénomènes  de  rétention  ou  d'infection  sepliques 
se  trouvent  alors  réunies  et  les  malades  succombent  à  la  septicémie  avec 
diarrhée  chronique  plus  ou  moins  profuse.  La  communication  se  fait  presque 
toujours  au  niveau  du  côlon.  Il  se  peut  néanmoins  qu'elle  siège  plus  haut  sur 
l'intestin  grêle,  voire  môme  à  la  hauteur  du  duodénum,  et,  lorsqu'il  en  est 
ainsi,  c'est  dans  les  vomissements  qu'on  retrouve  les  hydatides.  Au  point  de 
vue  du  pronostic,  les  ouvertures  bas  situées  et  notamment  les  ouvertures  dans 
le  côlon  sont  plus  favorables  que  les  ouvertures  portant  sur  un  point  plus  élevé. 
Dans  ces  conditions,  Letourneur  a  pu  relever  27  guérisons  sur  35  cas.  Il  semble 
au  contraire  que  les  ouvertures  stomacales,  d'ailleurs  exceptionnelles,  soient 
particulièrement  graves. 

L'issue  des  kystes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires  n'est  pas  très  rare. 
Davaine  l'a  notée  8  fois  sur  72  cas  d'ouverture  spontanée.  Nous  savons  comment 
la  guérison  spontanée  par  empoisonnement  des  hydatides  peut  survenir,  lorsque 
le  kyste  ne  reçoit  qu'une  petite  quantité  de  bile,  sans  qu'il  y  ait  consécutivement 
infection  de  la  poche.  Mais  en  dehors  de  cette  heureuse  éventualité,  la  compli- 
cation dont  il  est  ici  question  présente  une  gravité  souvent  très  grande.  La 
communication  peut  s'établir  avec  une  partie  quelconque  de  l'appareil  excréteur 
de  la  bile,  soit  avec  les  gros  canaux,  soit  môme  avec  la  vésicule  biliaire  elle- 
même.  La  communication  une  fois  établie,  «  ou  bien  l'hydatide  se  fragmente  et 
ses  débris  engagés  dans  le  canal  cholédoque  finissent  par  gagner  le  duodénum  ; 
ou  bien  elle  est  très  volumineuse  et  elle  obstrue  les  conduits  excréteurs  de  la 
bile  en  donnant  lieu  à  une  rétention  biliaire  absolue  ou  incomplète  »  (Rendu). 
On  conçoit  donc  que  les  symptômes  soient  avant  tout  subordonnés  à  trois 
conditions  principales  :  le  degré  de  l'obstruction  biliaire,  sa  durée  et  l'infection 
de  la  poche.  En  cas  d'élimination  par  voie  biliaire  la  progression  des  hydatiques 
se  traduit  cliniquement  par  des  coliques  hépatiques  semblables  à  celles  qui 
accompagnent  la  migration  des  calculs,  et,  comm;  l'a  dit  Berthaut  ('),  le  dia- 
gnostic se  base  sur  cette  triade  sympto  ma  tique  :  1°  coliques  hépatiques; 
21  ictère;  5°  présence  des  hydatides  au  milieu  de  matières  fécales.  Mais  d'ordi- 
naire l'évacuation  ne  se  fait  pas,  l'obstruction  est  plus  complète  et  le  tableau 
symptomatique  est  celui  de  l'angiocholite  par  rétention  biliaire.  «  Après  une 
sîric  de  coliques  intenses,  l'ictère  s'établit  d'une  façon  permanente,  la  fièvre 
s'allume,  les  frissons  rémittents  ou  intermittents  surviennent,  la  langue  ss 
sèche,  l?s  forces  se  dépriment  et  le  malade  semble  parfois  dans  un  état  très 
grave,  lorsque  la  détente  se  fait  brusquement  par  l'évacuation  d'une  poche 
hydatique  parfois  considérable  »  (Rendu).  Il  va  sans  dire  que  l'obstruction  peut 
être  définitive  et  partant  mortelle.  «  Les  malades  succombent  alors  avec  un 
ictère,  soit  à  des  symptômes  hémorragiques  et  typhoïdes,  soit  à  une  diarrhée 
profuse,  soit  à  la  péritonite.  Dans  ces  cas,  l'autopsie  fait  voir  une  série  de  mem- 
branes ou  de  vésicules  entières  engagées  dans  le  canal  cholédoque  et  dans  le 
canal  hépatique;  en  amont  de  l'obstacle,  les  conduits  biliaires  sont  énormément 
dilatés,  et  le  tissu  du  foie  gorgé  de  bile  est  toujours  profondément  désorganisé  » 


(')  Berthaut,  loc.  cit. 
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(Rendu).  Un  dernier  détail  important  à  spécifier  au  point  de  vue  du  pronostic, 
c'est  qu'un  kyste  communiquant  avec  les  voies  biliaires  peut  s'ouvrir  consécu- 
tivement dans  toutes  les  autres  directions  que  nous  avons  étudiées.  Dans  ces 
cas,  le  mélange  de  la  bile  au  contenu  du  kyste  vient  ajouter  au  tableau  sympto- 
matique  un  élément  nouveau  dont  l'importance  ne  saurait  être  négligée.  Pour 
terminer  ce  qui  a  trait  aux  migrations  abdominales  des  kystes  hydatiques,  je 
dois  signaler  leur  ouverture  possible  dans  la  veine  rave.  Cet  accident  nécessai- 
rement mortel  esl  d'ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel. 

C.  L'ouvert ure  des  kystes  hydatiques  au  niveau  des  téguments  esl  une  compli- 
cation relativement  favorable  à  la  condition  qu'on  fasse  le  nécessaire  pour  éviter 
les  accidents  de  rétention  que  la  petitesse  habituelle  de  la  fistule  cutanée 
rendrait  inévitables.  Celte  ouverture  se  fait  d'ordinaire  au  voisinage  de  la  région 
ombilicale,  mais  depuis  qu'on  traite  les  kystes  hydatiques  à  temps  et  comme  il 
convient,  les  cas  d'ouvertures  cutanées  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  et  nos 
vieux  recueils  contiennent  seuls  des  faits  semblables  à  celui  de  Lassus,  qui  «  a 
vu,  pendant  six;  ans,  une  fistule  sus-ombilicale  donner  issue  à  5ii0  hydatides  cl 
finir  par  guérir  ». 

Pronostic.  —  Le  pronostic  découle  de  tous  les  détails  qui  précèdent.  Pour 
l'apprécier,  il  faut  sans  doute  retenir  que  la  gué  ri  son  est  possible,  soit  à  la 
suite  «h-  la  mort  des  hydatides  et  de  la  régression  consécutive  du  kyste,  soit 
même  à  la  suite  de  leur  ouverture  spontanée  dans  les  bronches  ou  dans  le  lui»  ■ 
digestif;  mais,  s'il  est  utile  de  connaître  ces  heureuses  éventualités,  il  serait,  ja 
crois,  très  périlleux  de  les  escompter.  En  réalité,  le  pronostic  peut  être  toujours 
considéré  comme  grave,  attendu  «  qu'il  s'agit  d'une  affection,  dont  le  développe- 
ment est  presque  fatal  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  devient  trop  volumineuse 
pour  être  contenue  dans  le  foie  »  (Rendu).  A  ce  moment,  nous  savons  la  gravité 
des  accidents  qui  peuvent  se  présenter  et  nous  savons  surtout  à  quel  point  les 
complications  réputées  favorables,  telles  que  l'évacuation  bronchique,  biliaire 
ou  intestinale,  peuvent  être  elles-mêmes  périlleuses.  La  septicémie  par  rétention 
et  l'infection  secondaire  sont  les  deux  principaux  facteurs  de  celle  gravité 
spéciale;  en  cas  de  communication  bronchique  ou  intestinale  el  lorsque  l'évacua- 
tion intestinale  se  fait  par  les  voies  biliaires,  il  faut  en  outre  compter  avec  les 
complications  qui  relèvent  de  l'obstruction  biliaire.  Il  est  donc  bien  certain 
qu'en  présence  d'un  kyste  hydatique  on  doit  non  seulement,  comme  le  dil 
Rendu,  «  se  tenir  sur  la  réserve  cl  ne  jamais  s'avancer  jusqu'à  prédire  le  lende- 
main ».  Mais  il  convient  aussi  de  toui  mettre  en  œuvre  pour  instituer  le  traite- 
ment nécessaire  sans  le  moindre  retard. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  n'est  possible  que 
du  jour  où  la  tumeur  a  déformé  le  foie  el  provoqué  des  troubles  fonctionnels 
appréciables.  A  celle  époque,  il  peut  ('Ire  assez  facile.  C'est  qu'on  est  alors  en 
présence  d'une  tuméfaction  nettement  circonscrite,  non  douloureuse,  lente  cl 
régulière  dans  son  évolution,  élastique  plutôt  que  fluctuante  et  faisant  corps 
avec  le  foie.  Mais  en  bien  des  circonstances  le  diagnostic  offre  encore  les  plus 
sérieuses  difficultés.  L'étude  détaillée  du  diagnostic  différentiel  dans  les  cas 
difficiles  ne  peul  être  fructueuse  qu'au  lit  du  malade,  .le  me  contenterai  donc 
d'indiquer  à  grands  traits  les  erreurs  auxquelles  il  faut  s'attendre,  en  montrant 
comment  la  nature  de  ces  erreurs  esl  essentiellement  variable,  suivant  que  le 
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kyste  appartient  par  son  siège  à  l'une  ou  Fat  Ire  des  variétés  intra-hépatiques, 
thoraciques  ou  abdominales,  dont  Fanatomie  pathologique  et  les  symptômes 
nous  ont  déjà  montré  la  très  réelle  individualité. 

Diagnostic  des  kystes  intra-hépatiques  [variété  antéro-inférieuré) .  —  L'augmen- 
tation de  volume  du  foie  est  ici  le  phénomène  principal  :  mettre  une  étiquette 
sur  un  gros  foie  n'est  pas  toujours  fort  aisé  et,  dans  ces  conditions,  des  affections 
telles  que  la  congestion  chronique  du  foie,  la  cirrhose  hyper trophique  et  les 
diverses  dégénérescences  cancéreuses  de  l'organe  peuvent  en  imposer.  Sans 
doute,  la  congestion  chronique  se  reconnaîtra  le  plus  souvent  par  l'existence 
avérée  d'antécédents  impaludiques  ou  alcooliques  et  par  la  conservation  de  la 
forme  de  l'organe;  la  cirrhose  aura  pour  elle  l'absence  de  tumeur,  l'ictère 
persistant,  l'ascite  ou  l'augmentation  de  volume  de  la  rate;  les  déformations 
globuleuses  de  la  syphilis  hépatique,  parfois  trompeuses,  auront  cependant,  en 
dehors  des  renseignements  fournis  par  les  antécédents,  quelques  caractères 
distinctifs,  tels  que  l'absence  de  rénitence  kystique;  le  cancer  enfin  provoque 
d'habitude  des  bosselures  multiples,  qui  ne  ressemblent  guère  aux  déformations 
produites  par  les  kystes.  Tout  cela  est  vrai,  mais  les  difficultés  du  diagnostic 
n'en  sont  pas  moins  réelles  en  certains  cas.  Témoin  cette  femme  de  vingt-sept  ans, 
dont  Gouguenheim  (')  a  publié  l'observation.  Après  avoir  présenté  pendant 
deux  ans  des  bosselures  tout-  à  fait  analogues  à  celle  du  cancer,  elle  mourut 
avec  des  symptômes  d'ictère  grave.  «  Or,  à  l'autopsie,  au  lieu  du  carcinome 
qu'on  avait  diagnostiqué,  on  découvrit  plusieurs  tumeurs  hydatiques  infiltrées 
de  bile.  »  Il  existe  beaucoup  d'autres  faits  analogues.  Potherat  parle  d'un  cas 
dans  lequel  Reclus  a  ouvert  un  cancer  colloïde  croyant  inciser  un  kyste  suppuré. 
J'ai  moi-même  commis  cette  erreur  en  sens  inverse,  sur  une  femme  de 
cinquante  ans,  dont  le  foie  était  bosselé  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  et 
dont  l'état  général  déclinait  de  jour  en  jour.  Le  diagnostic  cancer  me  semblait 
indiscutable.  Néanmoins,  cédant  aux  instances  de  la  malade,  je  me  décidai  à 
ponctionner  l'une  des  bosselures,  malgré  sa  dureté  fibreuse  apparente.  C'était 
un  kyste  à  plusieurs  loges  que  j'ai  guéri  par  large  incision.  Comme  autres 
maladies  susceptibles  de  faire  croire  à  un  kyste  hydatique  intra-hépatique,  on 
doit  signaler  les  grands  abcès  du  foie  et  la  lithiase  biliaire.  A  supposer  que  les 
antécédents  ne  viennent  pas  lever  les  doutes,  en  cas  d'abcès  du  foie,  l'erreur 
n'est  possible  qu'avec  un  kyste  suppuré  et,  dans  ces  conditions,  elle  est  sans 
importance  puisque  le  traitement  de  choix  est  exactement  le  même  dans  les 
deux  cas.  Quant  à  la  lithiase,  on  peut  y  croire  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  de 
colique  ou  d'obstruction  biliaire  par  ouverture  des  kystes  dans  l'appareil 
excréteur  de  la  bile;  mais,  en  général,  l'examen  des  selles  vient  lever  tous  les 
doutes.  La  thèse  de  Berthaut  prouve  cependant  que  l'erreur  a  été  souvent 
commise. 

Diagnostic  des  kystes  soiis-diapliragmaliques  {variété  postéro-supérieure) .  — 
Dans  cette  variété  et  surtout  dans  les  cas  de  kystes  évoluant  du  côté  du  thorax 
sans  abaisser  le  foie  d'une  manière  notable,'  des  causes  d'erreurs  nouvelles  et 
toutes  médicales  surgissent.  C'est,  en  effet,  en  pareilles  circonstances  qu'on  a 
confondu  les  kystes  hydatiques  avec  la  pleurésie  chronique,  la  pleurésie  puru- 
lente, la  tuberculose,  la  pneumonie  chronique  et  la  gangrène  pulmonaire.  L'étude 
attentive  des  symptômes,  l'auscultation,  fournissent  à  la  vérité  quelques  signes 

(')  Gouguenheim,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1805,  p.  485. 
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de  valeur.  En  cas  de  kyste  hydatique,  «  nulle  part,  on  n'entend  de  souffle  ni 
d'égophonie  et,  au  point  de  jonction  de  la  sonorité  et  de  la  matité,  la  voix  ne 
présente  ni  chevrotement,  ni  altération  «le  fini  lire,  comme  c'est  la  règle  dans  les 
épanchemcnts  pleurétiques  »  (Rendu).  On  dit  aussi  que  la  forme  de  la  limite 
supérieure  de  la  matité  est  significative.  «  Tandis  que,  dans  la  pleurésie,  la 
ligne  de  matité  a  son  maximum  au  niveau  de  l'aisselle,  dans  le  cas  d'échino- 
coques  elle  esl  plus  circonscrite  et  s'abaisse  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  » 
Mais  chacun  sait  combien  ces  finesses  d'analyse  sont  parfois  sujettes  à  cau- 
tion et,  chez  plus  d'un  malade,  le  diagnostic  est  resté  hésitant  jusqu'à  l'au- 
topsie, ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  publiés  par  Trousseau  ('),  Moutard- 
Mari  in  (»),  Avezou  (•"),  Cayla  (*),  Reymondon  (s),  Girode  (*),  Ballet  (7),  Bard  et 
Chabannes  (s). 

Parmi  les  causes  d'erreurs  exceptionnelles,  je  citerai  les  abcès,  par  carie 
costale,  les  abcès  tuberculeux  péri-hépatiques,  les  kystes  hydatiques  du  diaphragme, 
si  tanl  est  qu'il  en  existe,  et  les  échinocoqites  primitives  de  la  plèvre  ri  du  poumon. 
On  conçoit  que  le  diagnostic  soif  particulièrement  difficile  dans  ce  dernier  cas, 
d'autant  que,  si  l'on  en  croit  plusieurs  auteurs,  la  ponction  exploratrice  doit 
être  redoutée  chaque  fois  qu'on  peut  songera  un  kyste  hydatique  pleuro-pulmo- 
naire  primitif  ('•'). 

Diagnostic  des  kystes  à  développement  abdominal  [variété  antêro-inférieure  et 
variété  poster  o-infèrieuré).  —  Lorsque  les  kystes  appartenant  à  l'une  ou  l'autre 
de  ces  variétés  proéminent  peu  dans  l'abdomen  et  font  manifestement,  corps 
avec  le  foie,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  très  analogues  à  celles  que  nous 
avons  rencontrées  pour  les  kystes  intra-hépatiques.  Il  est  cependant  une  erreur 
que  je  n'ai  pas  encore  signalée  et  qui  trouve  sa  place  ici,  c'est  la  confusion 
possible  entre  un  kyste  hydatique  et  la  distension  de  la  vésicule  biliaire.  Dans 
une  observation  bien  connue,  publiée  dans  la  thèse  de  Braine  et  empruntée  à 
Budin,  on  voit  comment  «  les  douleurs,  les  coliques  hépatiques,  l'ictère,  la 
décoloration  des  matières  fécales  peuvent  exister  et  faire  croire  absolument  à  la 
lithiase  biliaire,  alors  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  ».  Mais,  en  somme,  il  n'y 
a  rien  là  de  très  spécial  et  je  ne  pourrais  «pie  me  répéter  en  insistant  davantage. 
Au  contraire,  lorsque  les  kystes  de  la  face  inférieure  proéminent  davantage 
dans  la  cavité  péritonéale,  ils  prennent  les  caractères  des  tumeurs  abdominales 
et  les  conditions  de  leur  diagnostic  différent  ici  en  sont  par  là  même  très  modifiées. 

Les  kystes  de  la  variété  postéro-inférieure  doivent  être,  comme  les  antéro- 
inférieurs,  distingués  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  profondes;  mais  leur 
siège  est  tel  qu'on  peut,  en  particulier,  les  confondre  avec  les  kystes  du  rein.  En 
cas  de  kyste  du  lobe  gauche,  on  peut  même  croire  à  un  kyste  de  la  rate.  La 
palpât  ion  méthodique  est  le  meilleur  moyen  d'éviter  sembla!  île  méprise,  mais 
l'examen  le  plus  attentif  peut  laisser  hésitant.  La  recherche  du  ballottement 
rénal  lui-même  n'est  pas  un  moyen  de  contrôle  infaillible  et,  pour  ma  part,  je 

(')  Trousseau,  lor.  cit. 

(-)  Moutard-Martin,  Union  méd.,         p.  887. 
(:>)  Avezou.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1N7.">,  p.  503. 
('')  Cayla,  Huit,  de  tu  Soc.  mua.,  13  juin  lxsi. 
(3)  Reymondon,  Thèse  de  Paris,  1884. 

(6)  Girode,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  21  janvier  1SS7. 

(7)  Ballet,  Bull.  île  la  Soc.  anat.,  23  janvier  1888. 

(8)  BAnn  cl  Chabannes,  Revue  de  méd.,  1888,  p.  177. 

(9)  IIeydenheicm,  Du  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  plèvre  et  des  organes  qui  l'avoi- 
sinent.  Semaine  méd.,  1891,  p.  -440. 
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m'y  suis  trompé  deux:  fois.  Chez  une  première  opérée,  le  ballottement,  la  mobi- 
lité particulière  de  la  tumeur,  sa  réductibilité  relative  m'avaient  fait  porter  le 
diagnostic  :  kyste  du  rein.  L'opération  m'a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
du  foie.  Chez  une  deuxième  opérée,  j'avais  cru  sentir  le  rein  à  sa  place:  malgré 
le  ballottement,  je  m'étais  arrêté  au  diagnostic  kyste  du  foie  et,  cette  fois  encore, 
l'opération  m'a  démontré  mon  erreur  :  c'était  un  kyste  du  rein.  Une  autre 
méprise  consiste  à  confondre  les  kystes  profondément  situés  avec  un  abcès  par 
congestion.  Potherat  en  a  publié  un  exemple  remarquable  emprunté  à  la  pratique 
du  professeur  Trélat. 

Les  kystes  de  la  variété  antéro-inférieure  ne  prêtent  guère  aux  erreurs  précé- 
dentes; mais,  en  revanche,  ils  peuvent  être  confondus  avec  toutes  les  tumeurs 
kystiques  abdominales  et  notamment  avec  les  kystes  de  l'ovaire.  Le  diagnostic 
différentiel  doit  être  fait  dans  deux  conditions  différentes.  Tantôt  le  kyste 
hydatique  est  énorme  :  il  remplit  tout  l'abdomen  à  la  manière  des  plus  grosses 
tumeurs  ovariennes,  et,  si  l'interrogatoire  ne  renseigne  pas  sur  le  siège  de  la 
tumeur  à  son  début,  l'erreur  est  inévitable  et  bien  peu  regrettable  du  reste, 
puisque  la  laparotomie  est  le  seul  traitement  raisonnable  dans  les  deux  cas. 
Tantôt  la  tumeur  est  moins  volumineuse,  mais  elle  est  pédiculée,  parfois  très 
mobile,  et  le  point  de  départ  hépatique  peut  fort  bien  rester  méconnu,  d'autant 
qu'en  pareilles  circonstances  la  percussion  abdominale  révèle  souvent  de  la 
sonorité  entre  la  poche  kystique  et  le  bord  inférieur  du  foie.  La  confusion 
devient  alors  possible  avec  les  collections  liquides  de  l'épiploon  ou  du  mésentère, 
voire  même  avec  Yhydronéphrose.  Mais  c'est  encore  avec  les  kystes  de  l'ovaire 
que  l'erreur  a  surtout  chance  de  se  produire.  Je  m'y  suis  trompé  dans  un  cas 
assez  curieux,  me  semble-t-il,  pour  être  brièvement  relaté.  Il  s'agissait  d'une 
jeune  femme  chez  laquelle  j'avais  porté  le  diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  à  long 
pédicule.  L'opération  fut  décidée  et  li  malade  endormie.  Au  moment  de 
commencer  l'incision  abdominale,  une  courte  syncope  nous  oblige  à  faire 
l'inversion.  Sous  l'influence  de  ce  mouvement,  disparition  de  la  tumeur.  Bien 
sûr  des  sensations  antérieures  qui  m'avaient  démontré  l'existence  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  d'une  tumeur  kystique  grosse  comme  les  deux  poings,  j'incise  la 
paroi  abdominale  et  je  trouve,  caché  sous  les  fausses  côtes  gauches,  le  kyste 
qui  n'était  autre  chose  qu'un  kyste  hydatique  muni  d'un  long  et  mince  pédicule 
implanté  sur  le  bord  antérieur  du  foie,  à  cinq  travers  de  doigt  à  droite  de  la 
ligne  médiane. 

Parmi  les  moyens  de  diagnostic  qui  peuvent  être  mis  à  contribution  dans  ces 
diverses  circonstances,  on  doit  une  mention  spéciale  à  l'examen  des  urines. 
Potherat  pense  que  la  présence  des  sels  biliaires  dans  l'urine  est  un  signe  de 
grande  valeur.  Cette  recherche  est,  on  le  sait,  des  plus  simples.  Il  suffit  d'ajouter 
à  l'urine  une  quantité  suffisante  d'acide  nitrique  à  froid  pour  voir  apparaître 
«  des  colorations  successives  reproduisant  assez  exactement  en  sens  inverse  les 
couleurs  du  prisme  ou  de  l'arc-en-ciel  ».  Potherat  dit  qu'il  a  fait  cette  recherche 
dans  tous  les  cas  de  kystes  hydatiques  qu'il  a  observés  et  jamais  la  réaction 
caractéristique  ne  lui  a  manqué. 

Les  détails  qui  précèdent  restent  sans  doute  incomplets.  J'ai,  par  exemple, 
omis  de  signaler  quelques  erreurs  exceptionnelles,  comme  celles  de  Dura- 
reicher  ('),  qui  parle  d'un  kyste  s'étant  fait  jour  sous  la  mamelle  gauche  à  la 


(')  Dumreicher,  Wiener  med.  Presse,  1808,  n°  40. 


KYSTES  HYDATIQUES. 


10  w 


manière  d'un  abcès  phlegmoneux ;  de  Harley  ('),  qui  a  vu  un  kyste  simulant  une 
dilatation  de  l'estomac,  ou  de  Sadler  (2),  qui  a  incisé  un  kyste  hydatique  croyant 
faire  une  opération  césarienne.  J'ai,  de  même,  passé  sous  silence  les  associations 
morbides  singulières,  plus  ou  moins  semblables  à  ce  cas  de  Silver  ("'),  dans 
lequel  l'autopsie  a  révélé  un  kyste  hydatique  du  lobe  droit,  une  cirrhose  du  lobe 
gauche  et  un  cancer  de  l'estomac;  ou  plus  simplement,  les  cas  dans  lesquels  les 
kystes  hydatiques  du  foie  se  compliquent  de  la  présence  d'autres  kystes  hyda- 
tiques de  l'abdomen  (').  Enfin,  je  n'ai  pas  cru  devoir  rappeler  les  symptômes 
révélateurs  de  la  suppuration  du  kyste  ou  de  son  ouverture  dans  les  cavités 
séreuses  ou  les  organes  voisins  du  foie.  J'ai  simplement  tenté  la  description 
générale  des  difficultés  possibles  du  diagnostic,  pour  montrer  comment  le 
dernier  mot  du  diagnostic  doit  rester,  en  bien  des  circonstances,  soit  à  la 
ponction,  soit  à  la  laparotomie  exploratrice. 

La  ponction  exploratrice  se  pratique,  soit  avec  l'aiguille  fine  d'une  seringue 
de  Pravaz,  soit  avec  un  aspirateur  Potain  ou  Dieulafoy,  et  chacun  sait  mainte- 
nant qu'il  est  nécessaire  de  s'entourer  des  précautions  antiseptiques  les  plus 
minutieuses,  si  l'on  veut  être  sûr  de  réduire  au  minimum  les  dangers  possibles 
de  celte  manœuvre,  en  apparence  si  bénigne.  Ceci  réclame  quelques  détails.  La 
ponction  des  kystes  hydatiques  peut  provoquer  des  accidents  variés  et  parfois 
très  graves,  tels  que  la  suppuration  du  kyste,  la  péritonite,  l'urticaire,  la 
blessure  possible  d'un  vaisseau  ou  d'un  organe  important,  et  certains  phéno- 
mènes bizarres  comme  la  dyspnée  ou  la  syncope.  On  a  même  cité  des  cas  de 
mort  très  rapide  (■').  Or.  il  est  bien  certain  qu'il  convient  de  distinguer  ici  les 
complications  dont  le  l'ail  de  la  ponction  est  réellement  responsable  de  celles 
qui  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  l'opérateur,  et  je  suis  convaincu  que,  parmi 
les  cas  de  mort  par  suppuration  kystique  ou  péritonite  généralisée,  il  en  est 
beaucoup  qu'on  aurait  évités  en  procédant  avec  antisepsie.  Sous  celle  réserve, 
la  ponction  n'en  reste  pas  moins  une  manœuvre  souvent  périlleuse,  en  ce  sens 
qu'elle  peut  toujours  favoriser  l'issue  du  liquide  intra-kyslique  dans  le  péritoine. 
Lorsque  celui-ci  est  seplique  ou  suppuré,  une  péritonite  grave  ou  mortelle  est  à 
peu  près  inévitable.  Lorsqu'il  n'est  pas  suppuré,  on  peut  observer  encore  soit 
des  accidents  péritonéaux,  soit  de  l'urticaire  avec  ou  sans  phénomènes  tels  que 
la  dyspnée  ou  la  syncope,  et,  depuis  les  travaux  de  Mourson  et  Schlagdenhauffen, 
Debove  et  Viron  (°),  nous  savons  comment  il  faut  incriminer  ici,  non  point  des 
réflexes  péritonéaux  hypothétiques,  mais  bien  les  propriétés  toxiques  du  liquide 
hydatique.  Celle  interprétation  n'est  pas  seulement  satisfaisante  au  point  de 
vue  théorique,  elle  a  le  mérite  de  concorder  avec  les  faits.  Elle  nous  explique, 
en  particulier,  pourquoi  l'épanchement  intra-péritonéal  du  liquide  hydatique 
n'est  pas,  suivant  l'ancienne  croyance  ('),  la  condition  pathogénique  sine  qua 

(')  Harley,  loc.  cit.,  p.  249. 

(-)  Sadler,  Med.  Times  and  Gaz.,  août  1804  (cité  par  Harley). 
(3)  Silver,  l'uih.  Sur.  Transact.,  1  s 7 r» . 

(*)  Un  des  exemples  les  plus  remarquables  de  ces  associations  kystiques  a  été  publié  par 
Pinard  (Ami.  de  gynéc,  avril  1888,  p.  241).  11  s'agissait  d'un  cas  de  dystoeie  provoqué  par  des 
kystes  hydatiques  multiples  du  petit  bassin  chez  une  primipare  de  vingt  et  un  ans. 

(5)  Dans  un  cas  publié  en  1875  par  Martincau,  la  mort  est  survenue  vingt  minutes  après 
une  ponction  (Union  méd.,  187.">). 

('"')  L.  Viron,  Sur  un  albuminoïde  loxi<jue  contenu  dans  certains  liquides  hydatiques.  Arch.  de 
méd.  expér.,  1892,  n1  l.  p.  I">ii. 

(')  Feytaud,  Recherches  sur  la  pathogénie  de  l'urticaire  qui  complique  les  kystes  hydatiques. 
Thèse  de  Paris,  1875. 
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non  de  l'urticaire.  L'épanchemerit  d'un  liquide  hydatique  toxique  en  un  point 
quelconque  du  système  cellulaire  suffit  à  permettre  le  phénomène  :  c'est  ainsi 
que  l'urticaire  s'observe,  aussi  bien  à  la  suite  des  ruptures  intra-périlonéales, 
des  évacuations  bronchiques  des  kystes  hépatiques  ou  des  ruptures  des  kystes 
hydatiques  des  membres  (*),  que  pendant  l'évolution  des  kystes  du  foie,  en 
dehors  de  toute  intervention  et  de  tout  symptôme  pouvant  faire  songer  à  une 
rupture.  Comme  autre  méfait  de  la  pénétration  du  liquide  hydatique  dans  le 
péritoine  et  par  conséquent  de  la  ponction,  on  a  compté  Y  auto -infection.  Mais 
ce  mode  de  propagation  me  parait  controuvé  par  les  lois  qui  régissent  l'évolu- 
tion des  larves  du  tsenia  échinocoque,  et  je  crois,  avec  Potherat  et  Debove,  que, 
dans  les  cas  de  kystes  multiples,  il  faut  bien  plutôt  croire  à  la  coexistence  de 
plusieurs  kystes  indépendants  qu'à  la  possibilité  d'une  infection  par  la  généra- 
lisation d'un  seul  kyste  initial. 

Ces  dangers  variés  de  la  ponction  ne  doivent  pas  être  oubliés.  Toutefois,  il 
ne  faudrait  pas  les  exagérer  et  nous  priver  des  ressources  que  la  ponction  peut 
donner  au  point  de  vue  du  diagnostic.  A  mon  sens,  voici  dans  quelle  mesure  on 
a  le  droit  de  recourir  à  ce  moyen  d'exploration. 

Dans  les  kystes  inlra-hépatiques,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  hésitant, 
la  ponction  s'impose.  Les  renseignements  qu'elle  donne  sont  décisifs  ;  nous 
verrons  plus  tard  qu'elle  peut  être  du  même  coup  curative  et,  franchement, 
lorsqu'on  est  en  présence  d'un  gros  foie  largement  accessible  par  la  palpation, 
on  peut  dire  qu'une  ponction  bien  faite  n'entraîne  aucun  risque  sérieux.  Dans 
les  kystes  sons-diaphragmaliqites  il  faut  être  plus  réservé  et,  notamment  lors- 
qu'on peut  songer  à  l'existence  d'une  hydalide  primitive  de  la  plèvre  ou  du  pou- 
mon, il  convient  de  se  rappeler,  avec  Heydenreich,  que  le  plus  sage  est  de 
recourir  d'emblée  à  l'incision  directe.  Dans  les  kystes  postéro-inférieurs,  une 
ponction  par  voie  lombaire  est  sans  inconvénient.  On  pourra  donc  y  recourir  à 
l'occasion,  bien  qu'il  soit  plus  simple  d'inciser  sans  relard.  Enfin  clans  les 
kystes  antéro-inférieurs  et  particulièrement  dans  les  kystes  pédicules  mobiles,  je 
ne  vois  à  la  ponction  que  des  inconvénients,  et  toujours  on  doit  donner  la  pré- 
férence à  la  laparotomie  exploratrice. 

Les  avantages  de  ce  dernier  mode  d'exploration  me  paraissent  ici  formels, 
mais  je  ne  puis  en  préciser  davantage  les  indications.  Leur  détermination  sui- 
vant les  cas  particuliers  reste  toujours  affaire  de  tact  ou  de  tendance  person- 
nelle et,  si  Lawson  Tait  a  peut-être  dépassé  la  note  en  avançant  que  la  ponction 
devait  toujours  céder  le  pas  à  l'incision,  la  valeur  et  la  parfaite  innocuité  de  la 
méthode  n'en  sont  pas  moins  dignes  de  toute  notre  attention. 

Traitement.  —  Depuis  qu'il  existe  un  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  les  médecins  ou  les  chirurgiens  n'ont  jamais  eu  que  deux  buts  :  tuer  les 
hydalides  ou  les  évacuer  au  dehors  pour  obtenir  ensuite  le  retrait  et  la  cicatri- 
sation de  la  poche  kystique.  Ce  double  problème  a  naturellement  trouvé  des 
solutions  très  variables  suivant  le  tempérament  médical  ou  chirurgical  de  ceux 
qui  le  mettaient  à  l'étude  et  pendant  toute  la  période  qui  a  précédé  la  transfor- 
mation antiseptique  de  la  chirurgie;  il  va  de  soi  que  les  divers  moyens  proposés 
pour  ouvrir  les  kystes  hydatiques  se  sont  ressentis  des  idées  régnantes  sur  l'in- 
tolérance du  péritoine  et  sur  la  nécessité  de  préférer  toujours,  à  l'incision 


(')  Marguet,  loc.  cit. 
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directe  des  collections  intra-péritonéales,  la  série  des  expédients  inventés  pour 
n'en  jamais  pratiquer  l'ouverture,  sans  avoir  soi-disant  assuré  la  protection  de 
la  séreuse  en  provoquant  des  adhérences  péritonéales  au  niveau  de  la  voie 
d'évacuation.  De  là  sont  nés  les  innombrables  procédés  de  traitement  qu'il  est 
grand  temps  de  classer  parmi  les  documents  historiques  de  la  thérapeutique 
des  kystes  hydatiques. 

Pour  tuer  les  hydatides,  on  s'est  adressé  de  tout  temps  soit  à  la  médication 
interne,  soit  à  des  manœuvres  portant  sur  le  kyste  lui-même. 

Parmi  les  médicaments,  il  y  a  longtemps  que  les  médecins  reconnaissent  la 
complète  inefficacité  de  la  teinture  de  Kamala  (Hjaltelin,  1869),  du  pétrole 
(Chabert),  de  l'eau  de  mer  naturelle  ou  artificielle  que  Laennec  donnait  à  la 
dose  de  trois  à  huit  verres  par  jour,  des  mercuriaux  proposés  par  Baumes,  de 
l'eau  de  Vichy,  de  l'essence  d'eucalyptus  en  inhalations  (Buchterkirch),  voire 
même  de  l'iodure  de  potassium.  Sans  doute  cette  dernière  substance  a  eu  son 
heure  de  vogue.  Hawkins,  Heckford,  Desnos,  Jaccoud,  Mu  rchison  et  Semmola 
oui  un  instant,  cru  à  son  action,  mais  la  question  est  maintenant  jugée  et 
chacun  sait  que  le  traitement  médical  des  kystes  hydatiques  est  toujours 
impuissanl . 

Les  manœuvres  artificielles  portant  sur  le  kyste  lui-même  correspondent  au 
traitement  par  les  topiques  locaux,  par  l'électrolyse,  par  la  ponction  simple  de 
Jobcii  de  Lamhalle,  et  par  les  injections  intra-kystiques  de  bile  ou  de  teinture 
d'iode.  Des  topiques  locaux,  tels  que  le  savon  en  friction,  les  emplâtres  de 
ciguë  plus  ou  moins  belladonés,  l'huile  empyreumalique  de  Chabert  on  les 
vésicatoires,  il  n'y  a  vraiment  plus  à  parler  cl  les  applications  répétées  de  glace 
méritent  le  même  sort.  L'électrolyse  a  eu  îles  promoteurs  convaincus,  tels  que 
Thorarensen,  Hilton  Fagge,  Durham('),  Philipps,  Cooper  ou  Forster.  De  temps 
à  autres,  elle  tente  encore  les  médecins  et  conserve  toujours  quelques  défen- 
seurs autorisés.  Semmola  (2)  et  Dujardin-Beaumetz  (5)  ont  obtenu  des  guérisons 
incomplètes  par  celte  méthode.  Iienrot  («le  Beims)  (4)  s'en  montre  très  partisan 
et  Aposlo]i(")  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  la  galvano-puncture  posi- 
tive. Le  courant  positif  ne  serait  pas  seulement  hydaticide  comme  le  négatif  : 
il  aurai)  en  outre  le  précieux  avantage  de  posséder  une  action  antiseptique. 
Serait-il  donc  excessif  de  ne  pas  compter  l'électrolyse  parmi  les  procédés  pos- 
sibles  de  traitement?  Je  ne  le  pense  pas.  Suivant  la  remarque  de  Bendu,  quel 
(pie  soit  le  procédé  employé,  il  est  toujours  caractérisé  par  la  pénétration 
dans  le  kyste  des  deux  aiguilles  par  lesquelles  va  passer  le  courant,  et,  dans 
ces  conditions,  on  peut  toujours  se  demander  si  l'action  produite  n'est  pas 
tout  simplement  celle  d'une  ponction.  Ce  qui  tendrait  à  le  prouver,  c'est  la 
fréquence  de  l'urticaire  à  la  suite  des  applications  électrolytiques.  En  fait, 
l'électrolyse  n'aurait  donc  aucun  avantage  thérapeutique  sur  la  ponction 
simple.  On  dit  en  outre  qu'elle  est  souvent  douloureuse,  et  le  cas  de  suppu- 
ration mortelle  publiée  par  Leube (6)  prouve  qu'elle  n'est  pas  toujours  inoffen- 
sive. Il  est  donc  bien  certain  que,  pour  l'instant  tout  au  moins,  l'électrolyse 

(')  Durham,  Brilish  med.  Journal,  novembre  IN70. 

(2)  Semmola,  Annali  clinici  dell'  ospilale  incurabili,  anno  I. 

(3)  Dujaudin-Beaumetz,  Gaz.  des  Mp.,  ISS'i. 

(4)  Henrot  (de  Reims),  .V  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences.  Grenoble,  1885. 
(')  Apostoli,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  10  oct.  1SS-2.  —  Potiierat,  Inc.  rit.,  p.  40. 

(*)  LiiL'iM::,  Ccntralblall  der  med.  Wiss.,  1S74. 
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n'est  qu'une  méthode  compliquée,  incertaine  et  parfois  dangereuse,  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  de  préconiser. 

La  ponction  capillaire  simple  que  Jobert  de  Lamballe  répétait  jusqu'à  dispa- 
rition complète  du  kyste  a  sans  doute  le  mérite  d'être  l'application  première 
d'une  méthode  qui  compte  aujourd'hui  parmi  nos  bons  procédés.  Mais,- telle 
qu'elle  était  pratiquée  au  temps  de  Joberl,  il  va  de  soi  qu'on  doit  la  proscrire 
absolument.  Quant  aux  injections  intra-kystiques  de  bile  ou  de  teinture  d'iode 
employées  à  titre  de  parasiticides,  elles  n'ont  plus,  comme  tous  les  procédés 
précédents,  qu'une  valeur  documentaire.  Les  injections  de  bile  proposées  par 
Cadet  de  Gassicourt  et  Dolbeau  (1856),  et  pratiquées  pour  la  première  fois  par 
A.  Voisin  en  1857,  ont  peut-être  donné  quelques  succès  :  le  fait  publié  par 
J.  Mercant  (')  en  serait  une  preuve.  De  même  Bonnet,  Chassaignac,  Vigla  et 
Aran  ont  jadis  obtenu  quelques  bons  résultats  des  injections  de  teinture 
d'iode.  Mais  toutes  ces  injections  irritantes  n'ont  pas  moins  été  abandonnées 
comme  infidèles  et  dangereuses.  Cependant,  comme  il  se  fait  aujourd'hui 
grand  bruit  autour  de  procédés  curatifs  qui  ne  diffèrent  des  précédents  que  par 
la  nature  du  parasiticide,  il  est  certain  que  l'histoire  des  premières  tentatives 
de  cet  ordre  retrouve  une  actualité  particulière. 

Les  procédés  proposés  pour  évacuer  les  kystes  sans  risque  de  voir  leur  con- 
tenu tomber  dans  le  péritoine  sont  à  leur  tour  fort  nombreux,  et  nous  retrou- 
vons ici,  comme  dans  le  traitement  des  abcès  du  foie,  d'une  part  la  méthode 
des  ponctions  évacuatrices  totales  plus  ou  moins  perfectionnées,  et,  d'autre 
part,  toute  la  série  des  expédients  opératoires  appartenant  soit  au  groupe  des 
méthodes  lentes  dont  Récamier  s'est  fait  le  promoteur,  en  imaginant  l'ouver- 
ture par  les  caustiques  et  l'incision  en  deux  temps,  soit  au  groupe  des  méthodes 
dites  rapides,  toutes  dérivées  du  procédé  fondamental  du  trocart  à  demeure 
dont  la  première  application  dans  le  cas  particulier  des  kystes  hydatiques 
appartient  «à  Boinet  (1851).  La  plupart  des  procédés  auxquels  je  fais  allusion 
sont  définitivement  abandonnés.  Leur  lenteur  désespérante  livrait  les  malades, 
pendant  une  semaine  ou  même  plus,  à  toutes  les  chances  des  complications 
septiques,  et  la  péritonite  suppurée  venait  trop  souvent  démontrer  l'infidélité 
des  adhérences  provoquées  par  les  caustiques.  Il  est  donc  parfaitement  légi- 
time de  joindre  tous  ces  expédients  opératoires  à  la  liste  des  documents  histo- 
riques et  de  passer  outre  pour  aborder  en  toute  simplicité  l'étude  du  traitement 
des  kystes  hydatiques,  tel  qu'il  doit  être  compris  aujourd'hui.  Toutefois,  il  est 
nécessaire  de  savoir  que  les  trois  méthodes  d'évacuation  que  je  viens  de  rap- 
peler nous  ont  légué  trois  procédés  de  traitement  qui  sont  encore  préconisés 
par  des  maîtres  incontestés  et  qui  peuvent  à  l'occasion  rendre  service;  je  veux 
parler  de  la  ponction  évacuatrice,  de  l'incision  en  deux  temps  et  du  procédé 
dit  delà  double  ponction. 

La  ponction  évacuatrice  qui  avait  à  ses  débuts  provoqué  les  accidents  sep- 
tiques redoutables  dont  témoignent  les  observations  classiques  de  Davaine(2), 
de  Moissenet  (r'),  de  Martineau  (*)  et  de  Guyot(5),  a  retrouvé  toute  sa  vogue  avec 
les  méthodes  aspiratrices  de  Dieulafoy  ou  de  Potain.  l^incision  en  deux  temps, 

(')  Mercant,  Rcvisla  balear  de  ciencias  medicas  et  Siglo  mediro,  1888. 
(-)  Davaine,  Traité  des  entozoaires,  2e  édit.,  1878. 

(3)  Moissenet,  Arch.  de  méd.,  1859. 

(4)  Martineau,  Union  méd.,  1 87.0. 

{r')  Gi'yot,  Bull,  de  In  Soc.  méd.  des  Mp  ,  1875. 
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imaginée  par  Récamier  et  réinventée  par  Volkmann  en  1877,  est  encore  un  pro- 
cédé de  choix  pour  nombre  de  chirurgiens;  je  dirai  plus  loin  ce  qu'il  faut,  à 
mon  avis,  penser  de  ces  deux  interventions.  Quant  à  la  méthode  de  la  double 
ponction,  dont  l'idée  première  appartient  à  Boinet,  on  sait  qu'elle  a  été  reprise 
et  plus  ou  moins  perfectionnée  par  Simon  (de  Heidelberg),  Kûster,  Verneuil 
et  Hirschberg  (').  L'opération  consiste  à  enfoncer  dans  le  kyste,  à  3  centimètres 
de  distance,  deux  trocarts  de  moyen  calibre  auxquels  Verneuil  conseille  de 
substituer,  séance  tenante,  deux  sondes  en  gomme  rouge  qu'on  fixe  à  la  paroi 
abdominale  par  un  procédé  quelconque.  Pendant  les  quatre  ou  six  jours  qui 
suivent,  l'écoulement  se  fait  comme  il  peut,  et,  au  bout  de  ce  temps,  on  fait 
sauter  le  pont  de  parties  molles  compris  cuire  les  deux  sondes.  Simon  (de  Hei- 
delberg) les  coupe  au  bistouri,  Kûster  les  détruit  à  l'aide  d'une  ligature  élas- 
tique, Verneuil  les  sectionne  au  thermo-cautère,  et  Hirschberg  a  le  soin  préa- 
lable d'augmenter  les  adhérences  par  une  acupuncture  analogue  à  celle  de 
Trousseau  (*),  avant  de  pénétrer  dans  la  poche.  On  obtient  ainsi  une  ouverture 
suffisante  pour  que  l'évacuation  de  la  poche  soit  enfin  réalisée,  et  Verneuil 
affirme  que  les  résultats  de  cette  pratique  peuvent  être  excellents.  Il  fait  obser- 
ver, en  outre,  que  le  procédé  de  la  double  sonde  a  l'avantage  d'être  à  la  portée 
de  tous  et  de  ne  pas  exiger,  comme  les  méthodes  modernes,  l'intervention  d'un 
chirurgien  rompu  aux  manœuvres  des  grandes  opérations  abdominales.  Soit. 
J'estime  cependant  qu'il  ne  faut  rien  exagérer,  et  Demars (5)  a  de  beaucoup 
dépassé  la  note  en  décidant  que,  par  ce  procédé,  «  le  plus  petit  praticien  de 
province  pourra  guérir  ses  malades  sans  aucun  danger  ».  Les  «  petits  praticiens 
de  province  »  savent  de  plus  en  plus  mettre  à  profit  les  ressources  de  l'anti- 
sepsie; les  beaux  succès  chirurgicaux  dont  ils  nous  donnent  souvent  la  relation 
en  témoignent  .  Il  n'est  donc  pas  juste  d'écrire  qu'  «  il  est  impossible  au  médecin 
d'une  petite  ville,  éloignée  d'un  centre  chirurgical  »,  de  traiter  un  kyste  par 
laparotomie.  Sous  cette  réserve,  je  reconnais  d'ailleurs  que  trop  souvent  encore 
la  chirurgie  se  fait  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  au  point  de  vue 
antiseptique,  et.  c'est  alors  que  le  procédé  de  la  double  ponction  trouve  son 
application.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  et  notamment  quand  il  s'agit  d'un 
kvste  suppuré,  la  double  ponction,  qui  toujours  comporte  les  indiscutables  périls 
de  tous  les  procédés  de  lenteur,  doit  céder  le  pas  aux  méthodes  simples  et 
rapides  de  la  chirurgie  actuelle. 

Faut-il,  pour  les  raisons  précédentes,  conserver  à  titre  de  procédés  excep- 
tionnels, le  procédé  de  la  flèche  caustique  de  Tillaux,  et  le  procédé  du  trocart 
unique  (procédé  primitif  de  Verneuil,  dérivé  du  procédé  de  Boinet)?  Je  ne  le 
crois  pas.  Sans  doute,  le  procédé  de  la  flèche  caustique  a  donné  trois  succès  à 
son  auteur.  Il  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale  au  bistouri  «  jusqu'à  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  qu'il  faut  respecter  ».  Arrivé  là,  on 
plante  à  I  ou  5  centimètres  de  profondeur  une  flèche  de  pâte  de  Canquoin  qui 
doit  être  triangulaire,  très  dure  et  bien  effilée  de  manière  à  faire  bouchon. 
«  Après  quelques  jours,  l'escharc  se  détache  spontanément,  et  tout  le  contenu 
du  kyste  s'échappe  en  bloc  par  une  large(f)  ouverture  (4).  Voilà  donc  un  pro- 
cédé qui  parait  fort  simple.  Mais  il  n'a  pas  moins  tous  les  inconvénients  des 

(M  Hirschderg,  G*  Congrès  des  natur.  allcm.,  IN77. 

(?)  Trousseau,  Clinique  mcd.  de  ï 'Hâlel-Dieu,     édit.  Paris,  1873,  t.  Ilï,  p.  '.".)". 
(3)  Demars,  Thèse  de  Paris,  I SXS,  p.  63. 
(  )  Tillaux,  loc.  cit.,  |>.  111. 
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anciennes  méthodes  et,  du  reste,  il  a  été  mortel  dans  les  mains  mêmes  de  son 
promoteur.  La  même  réflexion  s'applique  au  procédé  du  trocart  unique.  Certes, 
il  a  eu  comme  beaucoup  d'autres  un  certain  nombre  de  succès  ;  mais,  en  dépit 
des  perfectionnements  qu'il  a  pu  subir,  il  expose  toujours  aux  périls  de  la  réten- 
tion et,  par  conséquent,  il  doit  être,  aussi  bien  que  le  procédé  de  la  flèche  caus- 
tique, repoussé  comme  infidèle  et  dangereux. 

Dans  une  leçon  que  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'écouter,  mon  maître,  le  profes- 
seur Trélat  ('),  a  bien  montré  les  phases  parcourues  par  les  chirurgiens  pour  en 
arriver  à  l'adoption  exclusive  des  méthodes  d'évacuation  moderne.  Avant  1825, 
disait-il,  il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  de  méthode  de  traitement  des 
kystes  hydatiques  :  guérissait  qui  pouvait  et  comme  il  pouvait.  En  créant  à 
cette  date  la  méthode  de  la  cautérisation  évacuatrice,  Récamier  a  donc  rendu 
un  grand  service  à  la  thérapeutique.  C'était  un  grand  progrès;  mais  cette 
méthode  était  bien  variable  dans  ses  résultats  :  aussi  cherchait-on  à  trouver  une 
méthode  plus  sûre.  On  crut  l'avoir  trouvée,  il  y  a  trente  ans,  au  moment  de 
la  création  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  La  ponction  capillaire  souleva 
un  réel  enthousiasme;  il  semblait  qu'elle  allait  guérir  tous  les  kystes.  Il  n'en 
fut  rien,  tant  s'en  faut,  et  bien  vite  on  revint  à  la  méthode  de  Récamier  plus  ou 
moins  perfectionnée.  Ainsi  naquit  le  procédé  de  Tillaux  ou  ses  analogues,  et 
l'on  vit,  sous  le  nom  de  méthode  de  Volkmann,  renaître,  appuyée  sur  l'anti- 
sepsie, la  vieille  incision  de  Récamier  et  Régin.  Entre  temps  Roinet  imagina 
le  procédé  de  la  ponction  unique,  duquel  sont  nés  le  procédé  de  la  double 
ponction  du  même  Roinet  et  les  procédés  de  Simon  (de  Heidelberg)  et  de 
Verneuil. 

La  question  en  était  bien  là,  lorsque  Lindeman  (2),  Sànger(3),  Landau  (4)  et 
Lawson  Tait(3),  s'inspirant  des  succès  de  Stromeyer-Little  dans  le  traitement 
des  abcès  du  foie,  ont  montré  les  avantages  du  traitement  par  laparotomie  avec 
incision  large  du  kyste  et  résection  plus  ou  moins  étendue  de  ses  parois  sui- 
vant le  siège  et  les  rapports  de  la  poche  kystique.  En  France,  les  communi- 
cations successives  de  Terrier,  L.  Championnière,  Richelot,  Trélat,  Rouilly. 
Monod,  etc.,  etc.  (°),  démontrent  les  succès  rapides  des  méthodes  nouvelles 
dont  l'avènement  est  pour  ainsi  dire  consacré  dans  notre  pays  par  les  publica- 
tions importantes  de  Poulet  ('),  de  Rraine  (8),  de  Reclus  (9)  et  de  Baudoin  C'1)". 
Je  me  suis  efforcé  moi-même  de  contribuer  à  ce  mouvement  et  je  me  trouvais 
certainement  l'interprète  de  la  majorité  en  résumant  la  question  de  la  manière 
suivante  au  5e  Congrès  français  de  chirurgie  (u)  :  En  présence  d'un  kyste  du 
foie,  il  faut  d'abord  pratiquer  la  ponction  exploratrice.  Mais,  dès  que  le  liquide 
s'est  reproduit,  il  faut  sans  tarder  procéder  à  l'incision  large  du  kyste,  avec 
ou  sans  excision  de  ses  parois.  La  chirurgie  a  même  été  plus  loin  encore  en 

(')  Trélat,  Clinique  chir.  Paris,  1891,  t.  II,  p.  59. 

(-)  Lindeman,  vo.y,  Kirciiner,  Inaug.  dissert.  Berlin,  1879  (son  premier  cas  est  de  1871). 
(5)  Sànger,  Berliner  klin.  Woch  ,  1877,  p.  155. 

(4)  Landau,  Berliner  klin.  Woch.,  1880,  p.  93,  n°»  7  et  8. 

(5)  Lawson  Tait,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  mcd.-chir.  de  Londres.  The  Lanret,  1880. 
(°)  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885  et  1880. 

(')  Poulet,  Revue  de  chir.,  1886,  p.  414. 

(8)  Braine,  Thèse  de  Paris,  1836. 

(9)  Reclus,  Gaz.  hebd.,  1886,  p.  257. 

(10)  M.  Baudouin,  Progrès  méd.,  1887,  ncs  11,  I4et  15. 

(u)  Paul  Second,  Du  traitement  chirurgical  des  kystes  du  foie.  Congrès  français  de  chirurgie. 
3*  session,  1888,  p.  529. 
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démontrant  que,  dans  certains  cas,  on  pouvait  énucléer  les  kystes  en  totalité 
ou  même  réséquer  la  zone  de  tissu  hépatique  envahie  par  la  dégénérescence 
kystique. 

Telle  était  hier  encore  la  manière  de  voir  la  plus  accréditée,  mais  la  médecine 
n'a  pas  voulu  rester  silencieuse  devant  celte  évolution  trop  chirurgicale,  et  les 
succès  du  procédé  Baccelli-Debove  sont  venus  modifier  un  peu  l'orientation 
des  esprits.  Avec  ce  procédé,  on  se  propose  de  guérir  les  kystes  en  tuant  les 
échinocoques  par  l'injection  intra-kystique  d'un  liquide  parasiticide.  Autrefois, 
Dolbeau,  Voisin  et  Boinet  poursuivaient  le  même  but  avec  des  injections  de 
bile  ou  de  teinture  d'iode.  Aujourd'hui,  Baccelli,  Debove  et  tous  les  médecins 
qui  les  oui  suivis  s'adressent  aux  liquides  antiseptiques  tels  que  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  le  sulfate  de  cuivre  ou  l'eau  naphtolée.  Les  succès  que  cette 
méthode  paraît  avoir  donnés  méritent  à  coup  sûr  d'être  pris  en  sérieuse  consi- 
dération. Est-ce  à  dire  qu'il  faille  d'ores  el  déjà  conclure  et  s'écrier  avec  Juhel- 
Renoy  que  le  «  traitement  chirurgical,  toujours  effrayant  et  toujours  grave  (??"?), 
est  inutile  »?  Certes  non,  et  décréter  ainsi  que  Ions  les  kystes  du  foie  devront 
être  désormais  traités  par  les  injections  parasiticides  me  semblerait  aussi 
peu  raisonnable  que  de  vouloir  les  soumettre  tous  à  la  laparotomie.  Ces 
enthousiasmes  de  la  première  heure  ne  démontrent  rien  du  tout  et,  comme 
l'a  fait  observer  Lucas-Championnière  ('),  les  espérances  que  donne  à  nou- 
veau la  ponction  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  pourraient  fort 
bien  partager  le  sort  des  illusions  qu'elle  avait  autrefois  données  dans  la  cure 
des  kystes  paraovariens.  Bref,  la  question  reste  à  l'étude  et  les  observations 
ultérieures  pourront  seules  prononcer.  En  fait,  il  est  à  celle  heure  démontré 
qu'un  seul  traitement  ne  saurait  convenir  à  Ions  les  kystes  hydatiques,  et 
notre  objectif  unique  doit  être  désormais  l'élude  impartiale  des  indications 
propres  à  chacune  des  trois  méthodes  qui  résument  aujourd'hui  la  thérapeu- 
tique rationnelle  des  kystes  hydatiques;  j'ai  nommé  la  ponction  aspiratrice 
simple,  la  ponction  aspiratrice  suivie  d'injection  antiseptique  et  le  traitement 
chirurgical  proprement  dit,  comprenant  l'incision  avec  ou  sans  résection  des 
parois,  l'énucléation  et  la  résection  du  segment  de  foie  envahi  par  la  dégéné- 
rescence kystique. 

Ponction  aspiratrice.  —  Elle  se  fait  avec  l'aspirateur  Dieulafoy  ou  l'aspirateur 
Potain  et  son  manuel  opératoire  est  connu  de  tous.  Je  rappellerai  seulement  la 
nécessité  formelle  d'obéir  à  toutes  les  règles  de  l'antisepsie  en  pratiquant  la 
ponction,  de  veiller  ensuite  à  la  parfaite  occlusion  de  la  piqûre  et  de  prendre  en 
outre  les  mesures  nécessaires  pour  assurer  l'immobilité  de  l'opéré  en  même 
temps  que  la  compression  de  l'abdomen  sous  un  bandage  approprié.  Il  est, 
enfin,  bien  entendu  que  la  ponction  sera  toujours  aussi  complètement  évacua- 
trice  que  possible.  Je  sais  bien  qu'on  a  publié  certains  faits  tendant  à  prouver 
qu'il  suffit  d'aspirer  quelques  grammes  de  liquide  avec  une  seringue  de  IVavaz 
pour  tuer  les  hydatides  et  provoquer  la  guérison.  Mais,  comme  je  l'ai  dit  à 
propos  d'une  communication  de  Leprévost  (du  Havre)  sur  un  kyste  hydatique 
de  la  rate  guéri  de  cette  manière,  les  quelques  guérisons  dont  on  nous  parle 
comme  d'un  résultai  positif  à  la  suite  de  la  soustraction  de  quelques  grammes 
de  liquide  ne  sont  pas  contrôlées  par  l'observation  prolongée  des  malades  el  par 
conséquent  elles  restent  douteuses.  11  se  peut  que  la  stérilité  des  kystes  ou  leur 

(')  Lucas-Championnière,  HkII.  etMém.  de  lu  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  287. 
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structure  spéciale  soit,  comme  l'ont  avancé  Leudet  et  Lépine  ('),  les  conditions 
de  leur  curabilité  presque  miraculeuse.  Mais,  en  pratique,  je  crois  qu'il  y  a  tout 
avantage  à  négliger  les  faits  de  cet  ordre  ou  même  à  les  oublier  de  parti  pris 
d'autant  qu'il  est  aujourd'hui  démontré  que  toute  ponction  non  suivie  d'éva- 
cuation complète  comporte  toujours  un  pronostic  très  réservé.  Debove  et 
Achard  ont  eux-mêmes  réuni  tous  les  faits  qui  le  démontrent  et  nous  devons, 
par  conséquent,  considérer  comme  prudent  de  faire  toujours  le  nécessaire  pour 
que  toute  ponction  soit  aussi  complètement  évacuatrice  que  possible.  Notons 
dès  maintenant  que  ce  programme  n'est  réalisable  que  pour  les  kystes  conte- 
nant peu  ou  pas  de  vésicules  fdles,  et,  lorsque  celles-ci  sont  très  nombreuses, 
bon  gré,  mal  gré,  la  ponction  reste  toujours  plus  ou  moins  blanche  et  comporte 
dès  lors  le  pronostic  des  évacuations  incomplètes. 

Ponction  aspiratrice  suivie  d'injection  antiseptique  et  parasiticide  (procédé 
Baccelli-Debove).  —  Trois  techniques  principales  sont  ici  en  présence  :  celle  de 
Baccelli,  celle  de  Debove  et  celle  de  Hanot.  Baccelli  (3)  retire  une  petite  quan- 
tité de  liquide  et  la  remplace  par  une  quantité  équivalente  de  sublimé.  Dans  ce 
procédé,  qui  a  été  suivi  par  Sennet(*),  Terrillon  Dujardin-Beaumetz  (°)  et 
Galliard  (7),  on  fait  donc  une  injection  de  sublimé  à  dose  non  toxique  sans 
tentative  d'évacuation  totale  préalable  du  kyste.  Debove  (8)  conseille  au  contraire 
d'aspirer  (autant  que  possible)  la  totalité  du  liquide  et  de  tuer  les  hydatides  qui 
restent  par  une  injection  appropriée.  Il  fait  en  somme  une  ponction  aspiratrice 
suivie  de  lavages  antiseptiques.  C'est  à  cette  méthode  que  se  sont  adressés 
Mesnard  (°),  de  Bordeaux,  dès  1884,  et  plus  tard  Démons  (10),  Juhel-Benoy  ("), 
Chauffard  ('*),  Bouilly  (,3),  Trélat  ("),  Merklen  (1S),  Camescasse  (10),  etc.,  etc. 
Hanot  a  modifié  les  deux  procédés  précédents  en  conseillant  l'injection  de 
sublimé  à  dose  non  toxique  après  aspiration  préalable.  La  nature  du  liquidé 
employé  a  subi  quelques  variantes.  Debove  a  essayé  une  fois  le  sulfate  de  cuivre. 
Dujardin-Baumetz  a  eu  recours  au  peptonate  mercurique  ammonique  de  Del- 
pech,  et  Balzer  a  conseillé  le  benzoate  de  mercure.  Mais  les  deux  liquides  aux- 
quels on  a  eu  surtout  recours  sont  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  l'eau  naphtolée. 

Incision  directe.  —  Elle  se  pratique  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  L'inci- 
sion en  deux  temps  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale,  péritoine  pariétal 
compris,  jusqu'au  kyste.  La  plaie  est  alors  comblée  par  de  la  gaze  antiseptique 
et,  huit  ou  neuf  jours  après,  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  on  incise 
le  kyste  lui-même.  L'incision  directe  en  un  seul  temps  se  pratique  dans  des  con- 
ditions différentes,  suivant  qu'elle  est  faite  par  voie  abdominale,  par  voie  lom- 
baire ou  par  voie  transpleurale. 

(')  Leudet  et  Lépine,  0°  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences. 
(-)  Paul  Segond,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  1889,  p.  281. 

(3)  Guido  Baccelli,  Communie azione  ciel  prof.  E.  Rossoni.  Rif.  rned.,  11  juin  18S7. 

(4)  Sen.net,  The  Lancet,  18  juin  1887. 

(5)  Terrillon,  Leçons  de  clinique  ehir.  Paris,  1880,  p.  403. 

(°)  Dujardin-Beaumetz,  cité  par  Debove,  Gaz.  hebd.,  1888,  p.  694. 

(")  Galliard,  cité  par  Morin,  Thèse  de  Paris,  1891,  obs.  XXIV,  p.  54. 

(8)  Debove,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  ehir.,  1888,  p.  693. 

(9)  Mesnard,  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  1884  et  Soc.  méd.  des  hop.,  janvier  1890. 
(1U)  Démons,  in  Lescure,  Thèse  de  Bordeaux, 1889. 

(")  Juhel-Benoy,  Soc.  méd.  des  hûp.,  20  juillet  1889,  et  13  juillet  1890 
C2)  Chauffard,  Soc.  méd.  des  hop.,  26  juillet  1889. 
Bouilly,  cité  par  Potherat,  loc.  cit.,  p.  00. 

(14)  Trélat,  loc.  cit. 

(15)  Merklen,  Soc.  méd.  des  hop.,  13  juin  1890.  ' 

C6)  Camescasse,  cité  par  Morin,  loc.  cil.,  obs.  XIV. 
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L'incision  par  voie  abdominale,  connue  sous  le  nom  d'incision  de  Lindemann- 
Landau  ('),  n'est  autre  chose  qu'une  laparotomie  médiane  ou  latérale  dans 
laquelle  on  applique  les  règles  opératoires  auxquelles  on  se  conforme  toujours, 
lorsqu'il  s'agit  d'ouvrir  par  voie  transpéritonéale  une  cavité  pathologique  ou 
normale  dont  on  désire  évacuer  le  contenu  et  fixer  les  parois  aux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Les  temps  successifs  sont  les  suivants  :  incision  de  la  paroi 
abdominale,  évacuation  du  kyste  par  ponction,  incision  du  kyste  et  suture  des 
lèvres  de  l'incision  kystique  aux  bords  de  la  plaie  abdominale,  avec  de  la  soie 
plate  de  préférence,  afin  de  réduire  au  minimum  les  chances  de  déchirures. 
Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  l'incision  par  voie  lombaire,  avec  cette 
seule  particularité  que  le  bistouri  chemine  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire 
à  travers  le  carré  des  lombes. 

L'incision  transpleurale,  proposée  par  Israël  (de  Berlin),  consiste  à  gagner 
les  kystes  en  traversant  successivement  la  paroi  fhoracique,  la  cavité  pleurale 
et  le  diaphragme.  Pour  se  faire  du  jour  il  est  indispensable  de  combiner  l'inci- 
sion à  la  résection  costale.  L'incision  du  cul-de-sac  pleural  n'a  pas  les  incon- 
vénients qu'on  aurait  pu  redouter,  et  trois  fois  déjà  j'ai  pu  constater  que  l'ab- 
sence d'adhérences  ne  doit  pas  faire  craindre  le  pneumothorax.  Pour  prévenir 
celle  complication,  je  me  suis  toujours  contenté  de  faire  déprimer  la  paroi 
thoracique  par  la  main  d'un  aide  placée  à  plat  au-dessus  de  l'incision  pendant 
la  traversée  pleurale;  puis,  le  diaphragme  une  fois  incisé,  les  lèvres  de  son 
incision  doivent  être  éversées  au  dehors  et  maintenues  dans  cette  position 
jusqu'au  moment  où  la  mise  en  place  des  sutures  permet  d'assurer  définiti- 
vement le  contact  des  feuillets  pleuraux.  Quant  à  Y  énucléation  des  kystes  ou  à 
la  résection  du  segment  hépatique  atteint  de  dégénérescence  kystique,  ces  deux 
opérations  se  définissent  d'elles-mêmes.  Elles  ne  sont  évidemment  possihles 
que  par  laparotomie  et,  dans  les  deux  cas,  il  reste  une  brèche  hépatique 
qu'on  peut,  suivant  les  circonstances,  recoudre  et  réduire  ou  fixer  à  la  paroi 
abdominale  après  l'avoir  pédiculisée  par  une  ligature  élastique. 

Ces  quelques  points  de  technique  opératoire  étant  rappelés,  nous  pouvons 
aborder  le  traitement  proprement  dit  et  voir  quelles  sont  les  indications  à  rem- 
plir suivant  les  cas  particuliers. 

Tout  d'abord,  il  me  parait  indispensable  d'établir  comme  précepte  formel 
([ue  le  traitement  doit  être  très  différent,  suivant  que  le  kyste  est  ou  n'est  pas 
suppuré.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas,  à  mon  avis,  de  discussion  possible  : 
l'incision  directe,  immédiate  et  large,  constitue  le  seul  traitement  raisonnable. 
Que  la  ponction  suivie  d'injection  de  sublimé  ail  fait  ici  «  merveille  »  dans 
les  mains  de  Netter  et  de  quelques  autres  médecins,  je  n'aurai  garde  d'en  dis- 
convenir. Mais,  proclamer  avec  Mesnard  et  Morin  que  «  le  triomphe  de  la 
méthode  est  la  guérison  des  kystes  suppures  »,  c'est  formuler  un  précepte 
inacceptable  el  très  dangereux.  En  réalité  tout  kyste  hydatique  suppuré  n'est 
plus  qu'un  abcès  du  foie  et  il  doit  être  traité  comme  tel.  On  en  pratiquera 
donc  toujours  l'incision  immédiate  dans  les  conditions  variables  (pie  nous 
préciserons  tout  à  l'heure,  et  la  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  l'incision  d'un 
kyste  suppuré  et  celle  d'un  abcès  proprement  dit,  c'est  qu'il  ne  faut  jamais 
manquer  de  suturer  soigneusement  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  les 
bords  de  l'incision  du  kyste. 

(')  Kirchner,  Tnaug.  dissert.  Berlin,  1X7!». 
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Lorsque  le  kyste  n'est  pas  suppuré,  la  situation  est  tout  autre  et  les  indica- 
tions dépendent  du  siège  ou  de  la  variété  anatomique  du  kyste.  En  nous  pla- 
çant à  ce  dernier  point  de  vue,  on  peut  observer  d'abord  que  le  traitement 
doit  varier  suivant  qu'il  s'agit  d'un  kyste  proprement  dit,  ou  de  ces  masses  de 
petits  kystes  agglomérés,  dont  quelques  auteurs  ont  signalé  l'existence.  C'est 
en  effet  dans  ce  dernier  cas,  qu'il  est  peut-être  indiqué  de  suivre  la  pratique 
de  Loreta  ou  de  Terrillon  et  de  réséquer  le  segment  de  foie  envahi  par  la  dégé- 
nérescence kystique.  On  aurait  alors  recours  de  préférence  au  procédé  opéra- 
toire employé  par  Terrillon,  c'est-à-dire  au  traitement  extra-péritonéal  avec 
ligature  élastique  du  pédicule.  Mais  il  s'agit  là  d'une  indication  que  je  signale 
à  titre  exceptionnel  ;  je  m'empresse  de  revenir  au  traitement  des  kystes  hyda- 
tiques  proprement  dits,  et  c'est  ici  qu'il  importe  de  modifier  sa  conduite  suivant 
le  siège  de  la  poche  kystique. 

Les  kystes  sous-hépatiques  antérieurs,  que  j'examinerai  tout  d'abord,  exigent 
certainement  une  thérapeutique  spéciale.  Ils  se  développent  en  effet  dans  la 
cavité  abdominale  à  la  manière  des  kystes  ovariques.  Ce  sont  des  tumeurs 
abdominales  à  pédicule  hépatique  plus  ou  moins  important,  et  le  seul  traite- 
ment qui  leur  convienne,  c'est  l'ablation  totale  ou  peu  s'en  faut  après  la  lapa- 
rotomie sur  la  ligne  médiane.  C'est  à  Terrier  (')  qu'on  doit,  en  France,  la 
première  observation  de  kyste  antéro-inférieur  pédicule  traité  de  cette  manière. 
Depuis,  les  faits  de  même  ordre  se  sont  multipliés  (2),  et  l'opportunité  de  la 
laparotomie  dans  les  cas  de  ce  genre  est  admise  par  tous  les  chirurgiens.  Il 
va  sans  dire  que  l'étendue  de  l'ablation  variera  .suivant  les  cas  particuliers  et 
notamment  suivant  qu'il  existe  ou  non  des  adhérences.  Lorsque  celles-ci  sont 
très  nombreuses,  il  se  peut  qu'on  soit  obligé  de  se  contenter  d'une  résection 
insignifiante,  mais  c'est  l'exception,  et  l'ablation  est  possible  même  avec  des 
adhérences  très  multipliées.  Quant  à  l'énucléation  totale,  je  la  crois  très  rare- 
ment indiquée.  Il  en  existe  actuellement  H  cas  connus  :  1  cas  de  Lawson  Tait  (3), 
1  cas  de  Lucas-Championnière  (4),  I  cas  de  Whitehead  (s),  1  cas  de  Pozzi  (6), 
4  cas  de  Bruce  Clarke  (7),  I  cas  de  Marchand  (8),  I  cas  de  Tansini  1  cas  de 
Ricard  (10),  avec  11  guérisons  opératoires  et  D  résultats  excellents.  Toutefois 
pour  peu  que  les  connexions  de  la  poche  kystique  et  du  foie  soient  étendues,  il 
me  parait  prudent  de  s'abstenir.  J'en  ai  donné  les  raisons  (")  :  le  tissu  du  foie 
est  toujours  friable  et  très  saignant.  Il  se  prête  fort  mal  au  tiraillement  des 
sutures,  et  comme  l'ablation  incomplète  avec  suture  à  la  peau  des  lèvres  de  la 
capsule  kystique  restante  donne  les  plus  remarquables  succès  sans  créer  aucun 
péril  sérieux,  je  pense  qu'il  y  a  tout  avantage  à  réserver  l'ablation  totale  pour 
les  kystes  dans  lesquels  ce  mode  d'intervention  se  trouve  pour  ainsi  dire 
imposé,  soit  par  la  petitesse  du  pédicule,  soit  par  la  réelle  simplicité  des 

(')  Terrier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  27  mai  1880. 

(s)  POTHERAT,  lor.  Cit. 

(3)  Braine,  Thèse  de  Paris,  1886,  obs.  VII. 

(4)  Lucas-Championnière,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885. 
(3)  Whitehead,  The  Lancel,  1887,  t.  I,  p.  624. 

(6)  S.  Pozzi,  Congrès  de  chir.,  1888,  p.  545. 

(7)  Bruce  Clarke,  British  med.  Journal,  1893,  t.  I,  p.  690. 

(8)  Marchand,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1893,  t.  XIX,  p.  172. 

(9)  Tansini,  Bif.  méd.,  1893,  t.  I,  p.  4.37. 

('")  Ricard,  in  Vigneron,  De  l'énucléation  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris, 
1895,  p.  55. 

(")  P.  Second,  Congrès  de  chir.,  1888,  p.  530. 
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manœuvres  que  nécessite  la  suture  de  la  brèche  hépatique  résultant  de  l'énu- 
cléation  kystique.  Dans  le  cas  de  Pozzi,  la  plaie  du  foie  a  été  suturée  au  catgut 
puis  fixée  à  la  paroi  abdominale  et  drainée.  Au  contraire,  Tansini  et  Ricard  ont 
pu  fermer  complètement  la  loge  hépatique,  réduire  le  foie  dans  l'abdomen  et 
fermer  la  paroi  abdominale  sans  drainage.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  bien 
entendu  que  celle  variété  pour  ainsi  dire  abdominale  des  kystes  hépatiques 
n'est  justiciable  que  du  traitement  chirurgical  par  laparotomie.  Toute  tentative 
de  ponction  aspiratrice  serait  ici  parfaitement  déplacée,  en  ce  sens  qu'elle  pro- 
voquerait sûrement  l'issue  du  contenu  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale  et 
qu'elle  exposerait  en  outre  à  des  blessures  viscérales  plus  ou  moins  sérieuses. 

Dans  les  trois  autres  variétés  de  kystes,  la  situation  est  très  différente  et 
nous  sommes  les  premiers  à  reconnaître  que  l'échec  d'un  traitement  médical 
préalable  peut  seul  légitimer  l'intervention  chirurgicale  proprement  dite.  Dans 
tous  les  kystes  dont  il  est  ici  question  (kystes  antéro-supérieurs,  kystes  postéro- 
supérieurs  ou  sous-diaphragmatiques  el  kystes  postéro-inférieurs)  le  traitement 
doit  débuter  toujours  par  une  ponction  exploratrice  aussi  complètement  évacua- 
trice  que  possible,  suivie  ou  non  de  V introduction  d'un  liquide  antiseptique  et 
parasiticide.  Il  va  sans  dire  que  celte  ponction  aspiratrice  est  indiquée  dès 
qu'on  soupçonne  l'existence  du  kyste,  et  la  question  jadis  très  discutée  de 
l'époque  à  laquelle  i!  convient  d'intervenir (')  ne  divise  plus  personne.  Chacun 
sait  qu'il  faut  intervenir  le  plus  vite  possible.  A  la  rigueur,  on  peut  se  con- 
tenter de  cette  première  ponction  lorsqu'elle  réalise  l'évacuation  totale.  Des 
observations  nombreuses  (*)  témoignent  que  la  gué  ri  son  est  possible  dans 
ces  conditions,  c'est-à-dire  lorsque  les  kystes  contiennent  peu  ou  pas  de  vési- 
cules filles. 

Toutefois,  à  l'heure  qu'il  est,  on  parait  admettre  comme  formelle  l'indication 
de  combiner  toujours  la  première  ponction  évacuatrice,  qu'elle  soil  ou  non 
totale,  à  l'un  des  procédés  de  la  méthode  des  injections  antiseptiques  et  hydati- 
cides,  et  voici,  me  semble-t-il,  comment  on  peut  juger  leur  valeur  réciproque. 
Suivant  la  remarque  de  Debove  (3),  le  procédé  de  Baccelli  expose  aux  dangers 
des  évacuations  incomplètes.  Aussi  doit-on  le  considérer  comme  un  expédient 
et  le  réserver  aux  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  de  faire  mieux,  ainsi  qu'il 
arrive  lorsque  la  ponction  reste  blanche  ou  peu  s'en  faut,  grâce  à  la  multipli- 
cité des  vésicules  filles.  Le  procédé  de  Debove  n'est  point  passible  du  même 
reproche;  mais,  à  son  tour,  il  n'est  pas  sans  inconvénient.  Dans  nombre  de 
cas,  en  effet,  il  est  impossible  de  retirer  toute  la  liqueur  de  Van  Swieten 
injectée,  et  l'intoxication  qui  en  résulte  peut  entraîner  des  accidents  sérieux. 
Le  fait  publié  par  Wilbouchewitch  ('•)  démontre  même  qu'elle  peut  tuer,  ce  qui 
est  beaucoup  pour  un  traitement  purement  médical.  On  passe  d'habitude  assez 
rapidement  sur  ces  inconvénients,  mais  je  crois  nécessaire  de  les  souligner  et 
j'avoue  que  mes  appréhensions  sont  toujours  grandes  lorsqu'il  me  faut  pro- 
céder aux  divers  temps  de  ces  interventions,  dites  médicales,  et  qui,  pour  être 
fort  simples  en  apparence,  n'en  sont  pas  moins  entourées  de  difficultés  et  de 
périls.  Les  lavages  avec  l'eau  naphtolée  sursaturée  à  1  pour  2000  ou  à  I  pour  1000, 
préconisés  par  Chauffard  et  Juhel-Renoy,  permettent  sans  doute  d'appliquer  le 

(*)  Magnant,  Thèse  de  doct.  Paris,  1877. 

(8)  Voy.  obs.  relevées  par  Potherat  et  Triaire,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1888,  p.  741. 

(5)  Debove.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1888.  p.  694. 

(4)  Wilbouchewitch,  Bévue  mois,  des  mal.  de  l'enfance,  sept.  1891,  p.  408. 
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procédé  Debove,  sans  faire  courir  aux  malades  les  risques  d'une  intoxication. 
Mais,  en  dépit  de  l'accueil  enthousiaste  (')  fait  tout  d'abord  aux  injections 
naphtolées,  les  observations  probantes  font  encore  défaut.  Pour  ma  part,  j'ai 
employé  deux  fois  (2),  sans  le  moindre  avantage,  le  liquide  formulé  par  le  pro- 
fesseur Bouchard  lui-même  (3)  et  je  crois  que  les  solutions  de  sublimé  sont  les 
seules  qui  puissent,  donner  des  chances  sérieuses  de  réussite.  Le  procédé  de 
Debove  ne  pouvant  être  efficace  que  dans  ces  conditions,  il  demeure  donc  un 
procédé  dangereux,  et  bien  qu'il  ait  à  son  actif  des  succès  incontestables,  bien 
que  je  lui  doive  moi-même  un  beau  cas  de  guérison  datant  de  plusieurs  années, 
je  pense  que  d'une  manière  générale  on  doit  accorder  la  préférence  au  procédé 
de  Hanot.  Avec  ce  dernier  procédé  on  vide  le  kyste  aussi  complètement  que 
possible  et  on  abandonne  dans  la  poche  une  dose  de  sublimé  inférieure  à  la 
dose  toxique,  c'est-à-dire  15,  20  ou  40  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Il 
n'y  a  donc  aucun  accident  à  redouter.  Je  ne  voudrais  cependant  rien  exagérer. 
En  cas  de  kyste  très  spacieux,  il  se  peut  en  effet  qu'il  soit  utile  de  recourir  aux 
grands  lavages  de  Debove,  sans  autre  souci  de  la  dose  maniable  de  sublimé. 
Mais  il  faut  alors  se  garder  contre  l'intoxication  par  des  lavages  complémen- 
taires à  l'eau  stérilisée,  ou  mieux  encore  à  l'eau  saturée  de  chlorure  cLe  sodium, 
ainsi  que  Chantemesse  l'a  conseillé.  En  résumé  le  seul  point  à  retenir,  c'est 
la  nécessité  d'essayer  d'abord  le  traitement  médical  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouvera  en  présence  d'un  kyste  non  suppuré  et  n'appartenant  pas  à  la  variété 
antéro-inférieure  ou  abdominale. 

Cette  première  tentative  médicale  une  fois  réalisée,  les  malades  doivent  être 
pendant  plusieurs  jours  surveillés  avec  le  plus  grand  soin.  Puis,  si  la  guérison 
ne  survient  pas,  ce  qui  est  encore  très  fréquent,  on  doit,  sans  le  moindre  retard; 
mettre  en  œuvre  le  traitement  chirurgical  proprement  dit.  Cette  indication  de 
l'intervention  chirurgicale  naît  dans  deux  conditions  principales.  Tantôt  elle 
est  créée  par  l'apparition  des  symptômes  généraux  ou  locaux  attestant  la  sup- 
puration de  la  poche,  l'indication  est  alors  urgente  et  immédiate.  Tantôt  elle 
résulte  simplement  de  ce  que  le  liquide  du  kyste  se  reproduit  sans  autre  acci- 
dent au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  un  peu 
moins  formelle;  on  peut  alors  tenter  une  ou  deux  fois  encore  le  traitement  par 
les  lavages  ou  les  injections  antiseptiques.  Cette  concession  s'applique  aussi 
bien  aux  reproductions  immédiates  du  liquide  kystique  qu'aux  récidives  plus 
tardives,  et,  dans  ce  dernier  cas  du  reste,  elle  a  d'autant  plus  raison  d'être 
que  bien  souvent  il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler,  d'une  récidive,  mais  du 
développement  d'un  nouveau  kyste.  Toutefois,  je  tiens  à  bien  dire  qu'il  est 
indispensable  de  ne  jamais  outre-passer  les  limites  déjà  très  larges  que  je  viens 
d'assigner  à  ces  reprises  de  la  thérapeutique  médicale.  Sans  quoi,  on  s'expo- 
serait à  tous  les  risques  de  la  méthode  des  ponctions  répétées,  méthode  déplo- 
rable entre  toutes.  Il  se  peut  que  certains  kystes  aient  bien  voulu  guérir  de 
cette  manière,  et  chacun  cite  la  cure  obtenue  par  Dieulafoy  après  une  série  de 
trois  cents  ponctions.  Mais  ce  sont  là  des  expériences  qui,  pour  être  médicales, 
n'en  restent  pas  moins  des  plus  dangereuses.  Je  ne  conçois  donc  pas  qu  il 
puisse  être  nécessaire  de  discuter  encore  ce  point  de  pratique.  Le  fait  est 

(')  Mirande,  Thèse  de  doct.  Bordeaux,  1890. 

(*)  Paul  Second,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  285. 

(5)  Bouchard,  Progrès  méd.,  1889.  p.  171. 

(*)  Morin,  Loc.  cit. 
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évident  :  il  ne  faut  jamais  et  sons  aucun  prétexte  recourir  à  la  méthode  des 
ponctions  quand  même. 

Sans  tomber  dans  les  excès  des  ponctions  répétées,  aurait-on  quelque  avan- 
tage à  recourir  au  traitement  éclectique  conseillé  par  Bouveret  (de  Lyon)?  Je  ne 
le  crois  pas.  Bouveret  propose,  en  effet  :  l°la  ponction  aspiratrice  simple;  2°  la 
ponction  avec  gros  trocart  et  canule  à  demeure,  si  la  tumeur  persiste;  3°  l'in- 
tervention chirurgicale  proprement  dite,  quand  les  deux  premières  opérations 
n'ont  pas  réussi.  Or,  comme  le  disent  fort  bien  Reclus  et  Forgue  ('),  «  pourquoi 
donc  énerver  et  affaiblir  le  malade  par  une  triple  intervention,  rendue  trop 
souvent  nécessaire  par  l'échec  de  l'aspiration  et  du  trocart  avec  canule  à 
demeure  ».  Je  n'y  vois  pour  ma  part  que  des  inconvénients. 

Les  limites  du  traitement  médical  étant  ainsi  tracées,  il  ne  reste  plus  qu'à 
étudier  les  conditions  de  l'intervention  chirurgicale  proprement  dite  dans  les 
trois  variétés  kystiques  dont  il  vient  d'être  question.  Je  m'occuperai  surtout 
des  opérations  en  un  temps.  Je  n'ignore  pas  que  l'incision  en  deux  temps  con- 
serve encore  un  certain  nombre  de  défenseurs,  mais  j'avoue  que  la  portée  de 
leurs  arguments  m'échappe,  et,  pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  que  celle  manière 
de  faire  soit  avantageuse,  alors  même  que  les  kystes  ne  sont  pas  suppures.  Ce 
qui  le  prouve  bien,  c'est  que  les  observations  publiées  par  les  partisans  de 
l'incision  en  deux  temps,  parlent  elles-mêmes  dans  le  sens  que  j'indique.  Un 
fait,  publié  par  Heydenrcich (2),  en  1889,  est  à  cet  égard  très  démonstratif.  1! 
s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans  atteint  de  kyste  du  foie.  Le  26  novembre,  dans  une 
première  intervention,  la  paroi  abdominale  est  incisée  jusqu'au  kyste.  Dix  jours 
après,  deuxième  chloroformisation,  mais  les  adhérences  ne  sont  point  encore 
suffisantes  et  cette  deuxième  intervention  n'a  d'autre  résultai  qu'une  élévation 
thermique  de  39°,6.  Enfin,  le  10  décembre,  troisième  intervention.  Celte  fois 
les  adhérences  sont  solides,  le  kyste  est  évacué  et  le  4  mars  la  guérison  est 
complète.  Comme  je  l'ai  dil  à  la  Société  de  chirurgie  (3),  je  ne  vois  pas  comment 
pareil  fait  peut  parler  en  faveur  de  l'incision  en  deux  temps.  L'incision  en  un 
temps  aurait  certainement  donné  le  même  résultat  plus  vite  et  bien  mieux.  On 
peut  même  ajouter  qu'elle  eût  été,  dans  le  cas  particulier,  trois  fois  moins  grave 
que  l'incision  en  deux  temps. 

Les  /{i/xlc*  antéro-supérieurs  sont  d'habitude  intra-hépatiques  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue  ou  même  complètement  enfouis  dans  le  paren- 
chyme glandulaire,  et  leur  traitement  de  choix,  c'est  l'incision  directe  de  Lin- 
demann-Landau,  qu'on  combinera  suivant  les  circonstances  avec  l'excision  plus 
ou  moins  étendue  des  parois  kystiques.  Dans  une  communication  faite  à  la 
Société  de  chirurgie,  le  6  avril  1887,  j'ai  montré  comment  cette  résection  peut 
être  indiquée,  alors  même  que  le  kyste  est  partout  recouvert  de  tissu  hépatique. 
Les  indications  de  cette  excision  ne  sont  pas  basées  sur  le  désir  de  précipiter  le 
travail  de  cicatrisation,  et,  comme  l'a  fait  observer  Poulet  (*),  les  observations 
démontrent  qu'elle  n'accélère  pas  la  guérison.  L'avantage  indiscutable  de  ces 
résections  partielles  est,  à  mon  sens,  de  faire  correspondre  la  plaie  abdominale 
à  la  partie  la  [dus  déclive  du  kyste,  de  favoriser  ainsi  le  libre  écoulement  des 
liquides  et  de  s'opposer  par  là  même  à  tout  phénomène  de  rétention.  Les  seules 

(M  E.  Forgue  et  P.  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  1892,  t.  II,  p.  ~t*ï>- 

(*)  Heydenreich,  Semaine  méd.,  1889,  p.  81. 

(3)  P.  Segond,  Bull,  ci  Mcm.  'le  lu  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  '2N.*>. 

(*)  Poulet,  Revue  de  chir..  1886,  p.  ii. 


|F'   SEC  ON  D  ] 


1002 


KYSTES  HYDATIQUES. 


contre-indications  de  ces  résections  partielles  sont  les  adhérences  péritonéales, 
qu'il  est  toujours  prudent  de  respecter,  Vépaisseur  trop  grande  de  la  couche 
hépatique  située  au  devant  du  kyste  et  la  friabilité  souvent  excessive  des  parois 
kystiques.  Que  l'incision  soit  ou  non  complétée  par  l'excision  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  kystiques,  les  faits  qui  démontrent  la  supériorité  de  cette 
mélhode  de  traitement  sont  maintenant  fort  nombreux;  on  les  trouve  soigneu- 
sement relevés  dans  un  grand  nombre  de  publications,  parmi  lesquelles  je  citerai 
surtout  les  travaux  de  Braine,  de  Baudouin  et  de  Potherat. 

Les  kystes  postéro-supérieurs  ou  sous-diapjhragmaAiques  sont  accessibles  par 
deux  voies  :  la  voie  abdominale  et  la  voie  pleurale.  L'incision  par  voie  abdomi- 
nale antérieure  semble  de  prime  abord  fort  difficile.  Elle  est  néanmoins  possible, 
et  quatre  faits  publiés  par  Landau(')  en  1886  démontrent  qu'on  peut  évacuer 
par  une  incision  transpéritonéale  antérieure  des  kystes  sous-diaphragmatiques 
très  profondément  situés,  à  la  condition  de  faire  subir  au  foie  diverses  manœu- 
vres, de  l'abaisser,  de  le  faire  basculer  en  avant  et  de  le  fixer  dans  cette  nouvelle 
position  par  des  sutures  appropriées.  Bien  que  Bouilly  ait  suivi  cette  pratique 
dans  un  cas  cité  par  Potherat,  il  est  clair  qu'une  pareille  manière  de  procéder 
n'est  pas  sans  offrir  des  difficultés  ou  des  dangers.  Aussi  doit-on  lui  préférer 
toujours  la  voie  transpleurale  qu'Israël  (de  Berlin)  a  préconisée  pour  la  première 
fois  en  1879  et  dont  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  moi-même  les  avantages  en 
communiquant  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888  les  deux  premiers  cas  de  kystes 
sous-diaphragmatiques  opérés  en  France  par  voie  transpleurale.  Canniot(2), 
dans  la  thèse  que  lui  a  inspirée  le  professeur  Lannelongue,  pense  que  la  résec- 
tion du  bord  inférieur  du  thorax  peut  faciliter  beaucoup  l'accès  antérieur  des 
kystes  sous-diaphragmatiques,  et  cette  vue  jusqu'ici  théorique  est  très  défendable. 
De  son  côté,  Bceckel(3)  estime  que  certains  kystes  sous-diaphragmatiques 
développés  sur  la  partie  extrapéritonéale  du  bord  postérieur  du  foie  peuvent  être 
abordés  en  passant  vers  la  partie  moyenne  de  la  septième  côte  sans  ouvrir  la 
plèvre  ni  le  péritoine.  Je  n'en  reste  pas  moins  convaincu  que,  pour  les  kystes 
sous-diaphragmatiques  très  profondément  situés,  l'incision  par  voie  transpleurale 
avec  résection  costale  suffisante  doit  rester  la  méthode  de  choix.  Cette  con- 
clusion qui  m'avait  été  inspirée  par  les  observations  d'Israël,  de  Genzmer,  de 
Bulau  et  d'Owen,  aussi  bien  que  par  mes  deux  observations  personnelles,  se 
trouve  confirmée  par  les  faits  ultérieurs  de  Maunoury  de  Bœckel(s)  et  de 
Bergada(°).  Quant  aux  prétendus  avantages  de  l'incision  en  deux  temps,  je  les 
conteste  aussi  bien  pour  l'ouverture  transpleurale  que  pour  l'ouverture  transpé- 
ritonéale. Lorsqu'on  place  comme  il  convient  les  sutures,  on  ne  peut  craindre 
aucun  accident,  et  tous  les  avantages  d'une  évacuation  totale  et  définitive  se 
trouvent  réalisés. 

Les  kystes  postéro-inférieurs  paraissent  les  plus  rares.  A  la  manière  des  collec- 
tons rétro-péritonéales,  ils  viennent  pointer  au  niveau  de  la  région  des  lombes, 
et,  comme  l'a  fait  observer  Villaret(7),  ils  sont  surtout  justiciables  de  l'incision 
lombaire.  Sans  doute,  on  peut  les  atteindre  par  la  voie  transpéritonéale  anté- 

(')  Landau,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  29  nov.  188G.  Semaine  méd,,  1886,  p.  511. 
(-)  Canniot,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(3)  Boeckel,  Gaz.  hebd.,  8  février  1889,  p.  89. 

(4)  Maunoury  (de  Chartres),  Congrès  français  de  chir.,  1888,  p.  558. 
(3)  Boeckel,  loe.  cit. 

(6)  Bergada,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(7)  Villaret;  Semaine  méd.,  1886,  p.  512. 
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rieure  et  les  traiter  en  définitive  comme  toutes  les  collections  péritonéales  pro- 
fondes, ainsi  que  Potherat  en  donne  plusieurs  exemples;  mais  il  semble  plus 
rationnel  d'accepter  le  conseil  de  Villaret.  On  arrive  ainsi  plus  rapidement  sur 
le  kyste,  on  n'a  pas  à  se  préoccuper  du  péritoine  et  le  drainage  est  l'ail  au  lieu 
d'élection.  Deux  faits  de  ma  pratique  démontrent  bien  les  avantages  de  cette 
manière  de  faire.  Sur  deux  malades  opérés  par  voie  abdominale,  je  n'ai  pu 
obtenir  la  guérison  que  par  une  incision  lombaire  consécutive. 

Pour  plus  de  clarté,  je  crois  nécessaire  de  résumer  tous  les  détails  qui  pré- 
cèdent en  quelques  propositions  concises. 

Le  traitement  des  kystes  du  foie  doit  varier  suivant,  les  cas  particuliers.  Les 
kystes  suppurés  seront  tons  traités  par  l'incision  directe  immédiate  sans  tenta- 
tive' préalable  de  traitement  médical.  Les  kystes  non  suppurés  sont  eux-mêmes 
justiciables  de  l'intervention  chirurgicale  immédiate  sans  traitement  médical 
préalable,  toutes  les  fois  qu'ils  appartiennent  à  la  variété  des  kystes  sous-hépa- 
tiques, pédiculés.  Les  masses  mulliloculaires,  constituées  par  l'agglomération 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petits  kystes  paraissent,  elles  aussi 
justiciables  de  l'intervention  chirurgicale  immédiate,  par  résection  du  segment 
hépatique  (hépateclomie  proprement  dite,  cas  de  Loreta('),  Terrillon(5)  et 
Bruns (')).  Dans  tous  les  autres  cas  de  kystes  hydatiques  non  suppurés,  on  doit 
commencer  par  essayer  le  traitement  médical  par  ponction  aspiratrice,  en 
s'adressant  de  préférence  au  procédé  préconisé  par  Hanoi.  Si  cette  première 
tentative  échoue,  on  peut  à  la  rigueur  la  renouveler  une  fois  ou  deux,  s'il  n'existe 
aucune  menace  de  complication  suppurative  ;  mais,  en  cas  d'échec,  on  se  gardera 
de  persévérer  dans  celte  voie,  et  sans  retard  on  aura  recours  au  traitement 
chirurgical.  Celui-ci  comprend  divers  procédés  opératoires,  possédant  comme 
caractère  commun  l'incision  large  du  kyste  à  laquelle  on  combinera,  suivant 
les  circonstances,  l'excision  plus  ou  moins  complète  ou  même  l'énucléation 
totale  de  la  poche.  Mais,  dans  aucun  cas,  je  ne  vois  d'avantages  à  réduire  les 
dimensions  de  la  cavité  kystique,  comme  l'a  fait  Delbet('),  en  pratiquant  le  capi- 
tonnage de  la  poche. 

L'incision  directe  se  pratique,  suivant  le  siège  du  kyste,  par  trois  voies  :  la 
voie  abdominale  antérieure,  la  voie  transpleurale  et  la  voie  lombaire.  La  voie 
abdominale  (laparotomie  médiane  ou  latérale)  doit  être  réservée  aux  kystes  an- 
téro-inférieurs  et  aux  kystes  antéro-supérieurs.  En  la  combinant  à  la  résection 
du  bord  thoracique  elle  peut  conduire  sur  les  kystes  sous-diaphragmatiques 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  trop  profondément  situés.  La  voie  transpleurale  avec 
résection  costale  est  le  meilleur  chemin  pour  atteindre  les  kystes  sous-diaphrag- 
matiques profondément  situés.  La  voie  lombaire  présente  les  mêmes  avantages 
pour  les  kystes  postéro-inférieurs.  L'incision  pratiquée  par  l'une  de  ces  trois 
voies  peut  être  faite  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  Mais  l'incision  en  deux 
temps  (procédé  de  Volkmann)  ne  présente  aucun  avantage  sérieux,  et  de  plus 
elle  est  contre-indiquée  quand  le  kyste  est  suppuré.  L'incision  simple  sans 
résection  des  parois  kystiques  est  seule  possible  pour  les  kystes  postéro-supé- 

(')  Loiîeta,  Riforma  med.,  îi  sept.  1887. 

(-)  Tehhillon,  Ablation  partielle  du  foie.  (Rapp.  île  Duplay.)  Bull,  de  l'Acad.  de  med.,  20  janv. 
1891,  p.  75. 

(3)  Bruns,  Centr.  fur  Chir.,  1896,  p.  983. 

(4)  P.  Delbet,  Sur  un  traitement  des  kystes  hydatiques  de  l'abdomen.  Gaz.  hebd  de  med.  et  de 
chir.,  1890,  |>.  169. 
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rieurs  et  les  kystes  postéro-inférieurs  traités  par  voie  transpleurale  ou  par  voie 
lombaire.  On  doit  s'en  contenter  aussi  pour  les  kystes  antéro-inférieurs  lors- 
qu'ils sont  adhérents  et  pour  les  kystes  antéro-supérieurs  lorsque  des  adhé- 
rences, la  friabilité  du  kyste  ou  l'épaisseur  de  la  couche  hépatique  d'envelop- 
pement défendent  la  résection. 

L'incision,  combinée  à  l'excision  partielle  des  parois,  convient  uniquement 
aux  kystes  traités  par  la  laparotomie;  on  en  trouvera  donc  seulement  l'indi- 
cation dans  les  kystes  antéro-inférieurs  et  dans  les  kystes  antéro-supérieurs. 
L'incision  suivie  de  l'ablation  presque  totale  de  la  poche,  avec  formation  d'un 
pédicule,  est  exclusivement  applicable  aux  kystes  antéro-inférieurs  qui  se  pédi- 
culisent  pour  se  développer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale.  Quant  à 
l'énucléafion  du  kyste,  elle  est  très  exceptionnellement  indiquée. 

Dans  l'étude  qui  précède,  j'ai  dû  laisser  de  côté  bien  des  détails,  et  notam- 
ment j'ai  négligé  de  demander  aux  statistiques  la  démonstration  de  l'efficacité 
et  de  la  bénignité  des  méthodes  que  la  chirurgie  moderne  préconise  dans  le 
traitement  des  kystes  du  foie.  C'est  qu'en  effet  ce  travail  m'eût  entraîné  beau- 
coup trop  loin,  et  puis  il  faut  bien  dire  que  cette  démonstration  n'est  plus 
nécessaire.  Les  bulletins  de  notre  Société  de  chirurgie  en  témoignent  très 
suffisamment.  S'il  m'était  permis  d'invoquer  ma  statistique  personnelle,  je 
pourrais  rapporter  ici  14  observations  très  démonstratives,  dont  quelques-unes 
sont  déjà  publiées,  mais  encore  une  fois  je  crois  inutile  d'insister.  En  suivant 
les  règles  opératoires  que  j'ai  résumées,  le  fait  est  maintenant  reconnu,  on 
obtient  dans  la  majorité  des  cas  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  les  suites 
opératoires  sont  presque  toujours  fort  simples,  et  la  guérison  s'obtient  peu  à  peu 
complète  et  définitive. 

Le  seul  point  défectueux  du  traitement  chirurgical  vient  de  la  multiplicité 
possible  des  poches  kystiques  et  des  difficultés  qu'on  rencontre  pour  les  mettre 
toutes  à  découvert.  C'est  ainsi  qu'un  kyste  méconnu  peut  suppurer  à  côté  d'une 
poche  largement  ouverte,  et  provoquer  un  dénouement  fatal  avant  qu'on  puisse 
reconnaître  la  cause  des  accidents.  En  dehors  de  cette  éventualité,  on  peut  dire 
que  les  complications  sérieuses  sont  exceptionnelles.  Il  est  cependant  nécessaire 
de  signaler  ici  parmi  les  accidents  consécutifs  possibles  la  cholérrhagie,  la  carie 
des  côtes  et  les  fistules  persistantes.  Les  analogies  qui  existent  à  cet  égard 
entre  les  kystes  et  les  abcès  du  foie  ne  sauraient  surprendre,  d'autant  que  les 
trois  complications  précédentes  s'observent  surtout  à  la  suite  de  l'ouverture  des 
kystes  suppurés,  et  je  ne  crois  pas  nécessaire  d'insister,  pour  montrer  qu'on  ne 
saurait  trouver  là  les  éléments  d'une  argumentation  valable  contre  la  supériorité 
du  traitement  chirurgical. 

La  cholérrhagie  se  présente  ici  avec  les  mêmes  caractères  et  sous  l'influence 
des  mêmes  causes  que  dans  les  abcès  du  foie.  Elle  peut  être  très  abondante^). 
Dans  un  cas  cité  par  Wechselmann  (2),  l'écoulement  de  bile  s'élevait  jusqu'à 
750  grammes  par  jour,  et,  chez  un  opéré  dont  j'ai  communiqué  l'observation  à 
la  Société  de  chirurgie (3),  il  a  fallu,  pendant  six  semaines  au  moins,  renouveler 
plusieurs  fois  par  jour  les  pièces  du  pansement,  constamment  imprégnées  d'une 
quantité  considérable  de  bile.  Cette  complication  est  du  reste  rare.  Il  en  est  de 
même  de  la  carie  des  côtes  que  j'ai  pour  ma  part  observée  une  seule  fois.  Il 

(l)  Verneuil  et  Thiéry,  Gazette  méd.  de  Paris,  1890,  n03  45  et  40. 
(2  Wechselmann,  Centr.  fur  Chir.,  1885,  n°  37. 

(3)  Landouzy  et  Paul  Segond,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  0  avril  1887. 
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s'agissait  d'un  kyste  sous-diaphragmatique,  opéré  par  voie  transpleurale,  et  j'ai 
dû  réséquer  la  côte  malade  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule  consécutive.  La 
carie  costale  n'était-elle  pas  plutôt  ici  la  conséquence  de  la  fistulisation  pro- 
longée, que  sa  cause  proprement  dite?  je  le  pense  el  je  suis  porté  à  croire  qu'il 
en  est  ainsi  dans  tous  les  cas  similaires.  La  complication  dominante  est  donc  la 
fistule,  et  c'est  d'ailleurs  celle  qui  est  le  plus  souvent  notée.  Ces  fistules  consé- 
cutives ont  pour  cause  fréquente  le  rétrécissement  trop  hâtif  de  l'incision,  alors 
que  la  poche  kystique,  gênée  dans  son  retrait  par  des  adhérences  ou  l'épaisseur 
de  ses  parois,  reste  à  l'état  de  clapier  plus  ou  moins  anfractueux.  Mais  souvent 
aussi,  et  notamment  dans  les  cas  de  kystes  sous-diaphragmatiques  haut  situés, 
la  rigidité  des  parois  thoraciques  est  la  cause  principale  de  l'absence  de  cica- 
trisation. Il  en  résulte  que  si  le  débridement  large  des  fistules  est  toujours  le 
meilleur  moyen  à  employer,  il  faudra  souvent,  comme  je  l'ai  dit  à  propos  du 
traitement  des  abcès  du  l'oie,  parfaire  l'intervention  par  la  résection  des  côtes  ou 
même  du  rebord  costal. 

Une  dernière  remarque  fort  utile  à  relever,  c'est  que  la  laparotomie  et  l'ou- 
verture large  des  kystes  du  foie  trouvent  leurs  indications,  aussi  bien  pour  les 
kystes  suppures  ou  non  suppures  qui  sont  encore  clos  de  toutes  parts,  cpie  pour 
les  kystes  qui  se  sont  spontanément  ouverts  dans  les  organes  ou  les  séreuses  du 
voisinage.  Les  bénéfices  que  l'intervention  chirurgicale  peut  donner  dans  les 
cas  de  ce  genre  sont  évidents,  et  déjà  plusieurs  observations  en  témoignent.  A 
cet  égard  je  puis  citer,  à  titre  d'exemples  très  probants,  d'une  part,  le  beau 
succès  que  la  laparotomie  a  donné  à  Périer(')  dans  un  kyste  hydatique  rompu 
dans  la  cavité  péritonéale  avec  mélange  de  la  bile  au  liquide  du  kyste,  et,  d'autre 
part,  la  guérison  que  j'ai  obtenue  par  incision  transpleurale  dans  un  cas  très 
grave  de  kyste  hydatique  suppuré  ouvert  dans  les  bronches.  La  jeune  femme  à 
laquelle  je  fais  allusion  m'avait  été  adressée  par  le  professeur  Bouchard  :  elle 
était  réduite  au  dernier  terme  de  l'épuisement  et  de  rhecticilé  lorsque  je  l'ai 
opérée;  l'intervention  lui  a  donné  deux  ans  de  santé  avec  retour  complet  de 
l'embonpoint  et  des  forces  ;  puis  elle  est  morte  brusquement  d'hémoptysie  fou- 
droyante, et,  soif  dit  en  passant,  je  crois  qu'elle  est  toujours  comptée  par  le 
médecin  qui  l'avait  soignée,  il  y  a  quelque  dix  ans,  parmi  les  succès  de  la  ponc- 
tion exploratrice 


CHAPITRE  V 
FOIE    MOBILE   (HÉPATOPTOSE ) 

L'histoire  de  l'hépaloptose  est  née  en  1866  avec  l'observation  publiée  par 
Arnaldo  Cantani.  Depuis  lors,  les  deux  monographies  d'ensemble  de  Chvostek 
et  de  Blet,  quelques  laits  isolés  el  l'article  de  Rendu  ont  fixé  la  symploma- 
lologie  du  foie  mobile.  Mais  c'est  aux  progrès  de  la  chirurgie  hépatique,  et 
notamment  aux  récentes  observations  d'hépatopexie  publiées,  qu'il  était  réservé 
de  compléter  nos  connaissances  sur  celte  affection,  d'ailleurs  assez  rare. 

(')  Périer,  Mercredi  méd..  1800,  p.  100  (communication  à  l'Académie). 
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Arnaldo  Cantani,  Caso  di  fegato  ambulante.  Annali  univ.  di  med.  e  chir.,  novembre  1860, 
p.  575.  —  Blet,  Etude  sur  le  foie  mobile.  Tlièse  de  Paris,  186.  —  Bendu,  Dict.  encycl.  des  se. 
méd.,  4e  série,  t.  III,  p.  268.  —  F.  Schwarz,  Un  cas  de  foie  mobile.  Société  méd.  de  Vienne, 
1er  juin  1885.  —  Larionoff,  Un  cas  de  foie  mobile.  Jijinid.  klin.  Gaz.,  1885,  n°  52.  —  Maria- 
glano,  Foie  mobile.  Rif.  med.,  18  mars  1889.  —  Bahden,  Un  cas  de  foie  mobile.  Deutsche 
med.  Woch.,  1887,  p.  106.  —  Johnson  Symington,  Variation  de  volume  et  de  position  du  foie. 
British  med.  Journal,  décembre  1886,  p.  1157.  —  Langenduch,  Béunion  libre  des  chirurgiens 
de  Berlin,  15  octobre  1800.  Mercredi  méd.,  1891.  —  Gérard  Marchant,  Comm.  à  l'Acad.  de 
méd.,  25  août  1891.  —  J.-L.  Faure,  L'appareil  suspenseur  du  foie.  L'hépatoptose  et  l'hépa- 
topexie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Doyen,  Hépatopexie.  Union  méd.  du  Nord-Est,  1891.  — 
G.  Richelot,  Fixation  d'un  foie  déplacé.  Union  méd.,  1895,  p.  169.  —  Leube,  Miinch.  med. 
Woch.,  1894,  p.  61.  —  Bobroff,  Un  cas  d'hépatorrhaphie.  Wratch,  1895,  p.  1299.  —  Lanne- 
longue  et  Faguet,  Hépatoptose  totale,  foie  çirrhotique,  bépatopexie.  Assoc.  franc,  pour 
l'avanc.  des  se.  Bordeaux,  1895.  —  Péan,  La  luxation  du  foie,  son  traitement  par  un  procédé 
spécial.  Congrès  franc,  de  chir.  (10°  session).  Paris,  1896.  —  Patry,  Hépatoptose  opérée. 
Revue  de  la  Suisse  romande,  20  juillet  1896.  —  Snowmann,  Displacement  of  the  liver.  Lancet, 
1890,  p.  1281. 

Étiologie.  —  La  mobilité  anormale  du  foie  s'observe  clans  deux  conditions 
très  différentes.  Tantôt  elle  porte  sur  une  portion  limitée  de  la  glande  qui  s'est 
hypertrophiée,  et  plus  ou  moins  pédiculisée,  tantôt  c'est  l'organe  tout  entier 
qui  a  perdu  sa  fixité  sous  l'influence  d'une  imperfection  congénitale  ou  acquise 
de  son  appareil  suspenseur. 

Les  lobules  mobiles  qu'on  rencontre  dans  le  premier  cas  sont  d'habitude  une 
émanation  du  bord  antérieur  du  foie.  Leur  volume  est  variable  et  leur  pédicule 
plus  ou  moins  épais(').  Dans  certains  cas,  il  est  difficile  ou  même  impossible  de 
préciser  la  cause  de  leur  formation,  mais  en  d'autres  circonstances  la  lobuli- 
sation  parait  être  le  résultat  d'une  sorte  d'allongement  hypertrophique  provoqué 
par  les  tiraillements  d'un  néoplasme  hépatique  (a)  ou  d'une  tumeur  de  la  vésicule 
biliaire.  Riedel(3)  et  Terrier (4)  ont,  en  effet,  démontré  que,  dans  ce  dernier  cas, 
il  suffisait  de  pratiquer  la  cholécystolomie  pour  voir  la  tumeur  disparaître  d'elle- 
même.  L'argument  est  sans  réplique,  et  l'on  conçoit  que  la  lobulisation  du  foie 
puisse  coïncider,  non  pas  seulement  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule,  mais 
accompagner  aussi  un  néoplasme  viscéral  quelconque  adhérent  au  foie. 

L'étiologie  du  foie  flottant  proprement  dit  est  tout  autre.  La  mobilité  anor- 
male du  foie  implique,  en  effet,  l'existence  d'une  imperfection  matérielle  de 
l'appareil  suspenseur,  et  celle-ci  peut  être  congénitale  ou  acquise.  Les  malfor- 
mations congénitales  sont  de  deux  ordres.  Tantôt  il  s'agit  d'un  excès  de  longueur 
des  feuillets  du  ligament  coronaire  (cas  de  Wassiliew  tantôt  il  y  a  absence 
d'une  partie  plus  ou  moins  importante  de  l'appareil  suspenseur.  Dans  une  obser- 
vation de  Longuet  (c),  les  ligaments  coronaires  et  les  ligaments  latéraux 
n'existaient  pas,  en  sorte  que  l'appareil  suspenseur  était  réduit  au  seul  ligament 
falciforme.  L'organe  basculait  comme  une  balance  mal  équilibrée. 

Les  malformations  acquises  sont  moins  variées,  en  ce  sens  qu'elles  se  tradui- 
sent uniquement  par  le  relâchement  ou  l'allongement  des  ligaments  suspenseurs, 
mais  en  revanche  leur  pathogénie  devient  plus  complexe.  Il  est  cependant 
possible  de  juger  assez  bien  les  causes  qui  favorisent  leur  production.  Celles-ci 
forment  trois  groupes. 

(')  Langenbuch,  Berliner  klin.  Woch.,  1888,  n°  5. 

(2)  Bastianelli,  Il  Policlinico,  1er  avril,  1895. 

(3)  Riedel,  Berliner  klin.  Woch.,  1888,  n<"  29  et  50. 

(4)  Terrier,  voy.  Baudouin,  Lobe  du  foie  flottant,  calcul  de  la  vésicule  biliaire.  Progrès  méd., 
18  août  1888. 

(,5)  Wassiliew,  Petersb.  med.  Woch.,  1870,  n°  5. 
(6)  Longuet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  180. 
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Dans  le  premier  groupe,  figurent  les  circonstances  qui  agissent  en  repoussant 
mécaniquement  le  foie  de  haut  en  bas.  Tels  sont  l'étroitesse  congénitale  ou 
acquise  de  la  base  du  thorax,  les  kystes  ou  les  tumeurs  de  la  face  convexe  du 
foie,  et,  dit-on,  les  épanchements  pleurétiques.  L'influence  de  l'étroitesse  con- 
génitale du  thorax  a  été  surtout  mise  en  lumière  par  Schatz;  elle  se  conçoit  et 
montre  comment  l'usage  d'un  corset  trop  serré  peut  avoir,  lui  aussi,  sa  part 
éliologique.  Les  tumeurs  de  la  lace  convexe  ont  un  rôle  plus  douteux,  et  nous 
savons  qu'en  général  elles  provoquent  bien  plutôt  un  soulèvement  du  diaphragme 
qu'un  abaissement  du  foie.  Quant  aux  épanchements  pleurétiques,  je  ne  vois 
pas  comment  ils  pourraient  mécaniquement  provoquer  un  refoulement  du  foie 
avec  élongation  de  ses  ligaments  suspenseurs,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même 
temps  une  paralysie  du  diaphragme.  On  sait,  en  effet,  que  Langenbuch(1)  a  noté 
sur  l'un  de  ces  malades  l'existence  d'une  paralysie  diphthéritique  de  la  moitié 
droite  du  diaphragme,  et  l'on  conçoit  que  celle  dernière  complication,  venant 
compromettre  la  suspension  du  foie,  puisse,  dans  une  certaine  mesure,  favoriser 
son  déplacement  et  sa  mobilité,  par  un  mécanisme  d'ailleurs  très  différent  de 
celui  du  refoulement. 

Dans  le  deuxième  groupe,  nous  trouvons  une  série  de  circonstances  dont 
l'influence  nocive  apparaît  beaucoup  plus  nettement.  Elles  ont  en  effet  pour 
caractère  commun  de  livrer  le  foie  à  son  propre  poids,  si  je  puis  ainsi  dire,  en 
le  privant  plus  ou  moins  de  l'assise  et  du  soutien  que  la  masse  intestinale  et 
surtout  la  résistance  d'une  paroi  abdominale  saine  lui  fournissent  à  l'état 
normal.  Les  conditions  susceptibles  d'entraîner  pareil  résultat  sont  faciles  à 
prévoir,  et  l'on  comprend  que  le  foie  flottant  ait  une  prédilection  marquée  poul- 
ies femmes,  pour  les  multipares  en  particulier  et  pour  celles  dont  l'abdomen 
est,  comme  il  arrive,  touché  dans  toutes  ses  parties  par  le  relâchement  et  l'es- 
pèce de  défaillance  viscérale  qui  caractérisent  l'enléroptose.  La  coexistence 
très  fréquente  du  rein  mobile  du  l'oie  flottant  (2),  voire  même  de  la  rate 
mobile  (5),  trouve  ainsi  son  explication  naturelle. 

Dans  le  troisième  groupe  éliologique,  on  doit  ranger  les  altérations  hépa- 
tiques, congestives  ou  néoplasiques  susceptibles  d'augmenter  le  poids  de  l'or- 
gane, et  capables  par  conséquent  de  mettre  en  échec  son  appareil  suspenseur. 
Ajoutons  que  ces  diverses  causes  peuvent  s'associer  d'une  manière  variable,  et 
augmenter  d'autant  leur  action  respective.  C'est  ainsi  que  l'usage  d'un  corset 
trop  serré,  incapable  de  nuire  chez  une  femme  jeune  et  bien  portante,  pourra 
devenir  une  cause  active  de  déplacement  du  foie  chez  une  femme  ayant  eu 
douze  enfants,  comme  la  malade  dont  parle  Chvostek,  et  désormais  livrée  aux 
inconvénients  variés  d'un  relâchement  excessif  des  parois  abdominales. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  ces  déplacements,  Winckler  et  Cantani  ont 
bien  dit  qu'un  pouvait  le  trouver  dans  une  dégénérescence  graisseuse  des 
ligaments,  ou  dans  les  modifications  de  structure  que  peuvent  engendrer  des 
péritonites  locales,  mais  ce  sont  là  des  hypothèses  pures.  La  vérité,  c'est 
que  l'anatomie  pathologique  de  l'appareil  suspenseur  des  foies  flottants  reste 
à  faire. 

(')  L.vNGENitur.H,  Berliner  klin.  Woch.,  1891. 

Pichevin,  Coïncidence  d'un  lobe  du  fuie  malade  avec  tin  rein  flottant.  Progrès  médical, 
15  octobre  lsss. 

(r,(  Mann,  Foie,  rate  et  rein  mobile*.  Deutsche  med.  Woch.,  1891,  n°  85,  \i.  1055.  —  Auu.  de* 
mal.  des  orrj.  génito-urinaires,  décembre  1891,  p.  870. 
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Symptômes  et  diagnostic.  —  Rien  de  plus  variable  que  la  physionomie 
clinique  du  foie  flotlant.  Tantôt,  comme  la  néphroptose,  il  n'éveille  aucun 
symptôme.  Tantôt,  au  contraire,  la  mobilité  anormale  du  foie  devient  le  point 
de  départ  de  troubles  divers,  dont  l'ensemble  cadre  aussi  bien  avec  l'idée  d'un 
rein  flottant  qu'avec  celle  d'un  déplacement  du  foie.  Le  plus  commun  de  ces 
symptômes  est  un  sentiment  de  pesanteur  ou  de  tiraillement,  dont  les  malades 
cherchent  d'eux-mêmes  le  soulagement  en  se  maintenant  l'abdomen  avec  une 
large  ceinture.  Cette  pesanteur  peut  faire  place  à  une  douleur  véritable,  et 
celle-ci  s'exaspère  d'habitude  sous  l'influence  des  efforts,  des  mouvements,  et 
des  grandes  inspirations.  Il  en  résulte  que,  même  sans  avoir  de  phénomènes 
douloureux  particulièrement  intenses,  certains  malades  n'en  sont  pas  moins 
obligés  de  cesser  toute  occupation  active.  Les  troubles  peuvent  être  plus  graves 
encore.  Dans  un  grand  nombre  d'observations,  on  voit  en  effet  que  les  malades 
sont  en  proie  à  des  crises  douloureuses  paroxystiques,  rappelant  à  s'y  méprendre 
les  accès  de  colique  hépatique,  aussi  bien  par  les  caractères  ou  l'acuité  de  la 
douleur,  que  par  ses  irradiations  scapulaires  ou  ombilicales.  L'apparition  de 
l'ictère  vient  même  dans  certains  cas  compléter  la  similitude.  Notons  en  outre 
avec  Rendu  et  Winckler  (l)  qu'il  se  fait  parfois  de  petites  poussées  de  péritonite 
adhésive  au  voisinage  du  foie  congestionné.  Rendu  a  émis  l'hypothèse  que  la 
menstruation  n'était  peut-être  pas  sans  «  avoir  de  l'influence  sur  le  retour  des 
accès  douloureux  ».  Bien  que  les  observations  soient  encore  muettes  à  cet 
égard  et  que  Gérard  Marchant,  dans  l'observation  qui  lui  est  personnelle,  ait 
recherché  cette  coïncidence  sans  la  trouver,  l'opinion  de  Rendu  est  si  ration- 
nelle et  si  bien  en  rapport  avec  ce  qui  se  passe  en  cas  de  rein  flottant  qu'il  me 
semble  difficile  de  ne  pas  croire  à  sa  confirmation  ultérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  paroxysmes  douloureux  se  répètent,  ils  pro- 
voquent rapidement  des  troubles  nerveux  tels  que  l'hystérie  ou  l'hypochondrie. 
En  outre,  les  troubles  généraux  et  locaux  qui  relèvent  directement  de  la  mobi- 
lité anormale  du  foie  se  compliquent  presque  toujours  des  troubles  digestifs 
de  l'entéroptose  et  la  santé  générale  ne  tarde  pas  à  subir  les  atteintes  les  plus 
sérieuses.  D'autant  que  les  malades,  insupportés  par  l'impossibilité  de  marcher 
sans  être  courbés  en  deux  et  par  les  accès  que  provoquent  tous  les  mouve- 
ments brusques,  se  condamnent  à  vivre  couchés  et,  même  dans  cette  situation, 
ils  ont  encore  à  compter  soit  avec  la  nécessité  d'éviter  le  décubitus  latéral 
droit,  soit  avec  les  réveils  douloureux  que  le  moindre  effort,  la  toux  ou  les 
inspirations  profondes  peuvent  amener.  Sans  être  grave  au  sens  propre  du 
mot,  le  pronostic  est  donc  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  eu  toutes  raisons  de 
demander  à  l'intervention  chirurgicale  la  disparition  des  accidents. 

Le  diagnostic  de  l'hépatoptose  totale  [est  avant  tout  basé  sur  les  renseigne- 
ments fournis  par  la  palpation  abdominale.  Le  foie  déplacé  se  présente  à  l'ex- 
ploration sous  la  forme  d'une  tumeur  mobile  ayant  la  consistance,  la  forme  et 
le  volume  connus  de  la  glande.  Lorsque  le  déplacement  se  fait  suivant  le 
diamètre  transversal,  le  bord  antérieur  descend  plus  ou  moins  bas  et  la  face 
convexe  de  l'organe  devenue  antérieure  se  laisse  reconnaître  au  voisinage  de 
l'ombilic  ou  dans  l'hypochondre  droit.  Par  contre,  lorsque  la  bascule  de  l'or- 
gane se  fait  autour  de  l'axe  antéro-poslérieur,  la  grosse  extrémité  du  foie 
descend  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  ces  conditions,  l'examen  devient  plus 

(')  Winckler,  Arch.  fur  Gyn.,  1872,  t.  IV,  p.  145. 
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délicat  cl  les  observations  prouvent  qu'on  peut  alors  confondre  l'hépatoptose 
avec  le  rein  Huilant,  confusion  particulièrement  difficile  à  éviter  lorsqu'il  y  a 
coexistence  des  deux  déplacements.  La  percussion  fournil  ici  quelques  rensei- 
gnements utiles.  Suivant  la  remarque  de  Cantani  ('),  de  Chvostek  ('-),  de  Vogel- 
sang  (3)  et  de  Rendu,  «  l'hypochondre  droil  est  le  siège  d'une  sonorité  insolite 
qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  sonorité  pulmonaire  »  et 
inversement  la  matité  reparaît  lorsqu'on  vient  à  réduire  [a  tumeur.  Ce  mode 
d'exploration  est  précieux.  Mais,  quand  il  y  a  lieu  d'hésiter  entre  un  dépla- 
cement du  foie  et  un  rein  malade,  la  palpation  bimanuelle  reste  le  seul  moyen 
de  poser  un  diagnostic  précis  et  d'habitude  elle  permet  de  se  faire  une  opinion 
nette  sur  l'état  des  choses.  Toutefois  les  difficultés  de  l'exploration  peuvent 
être  telles  qu'on  soit  obligé  de  la  pratiquer  sous  le  chloroforme  pour  la  rendre 
instructive. 

Comme  le  fait  observer  -Rendu,  en  présence  des  accès  douloureux  de  l'hépa- 
toptose, il  est  une  autre  question  qu'on  peut  avoir  à  se  poser,  c'est  de  savoir  si 
le  déplacement  du  foie  suffit  à  tout  expliquer  et  s'il  n'y  a  pas  quelque  lésion 
hépatique  concomitante  calculeuse  ou  néoplasique.  La  marche  des  accidents  et 
l'exploration  très  attentive  de  la  région  sont  les  meilleurs  moyens  de  se  rensei- 
gner et  Rendu  le  dit  avec  raison  :  «  le  soulagement  rapide  qui  suit  la  réduction 
de  l'organe  déplacé  en  cas  de  luxation  simple  du  foie  ne  laisse  pas  l'hésitation 
subsister.  »  C'est  encore  la  palpation  qui  permettra  seule  de  reconnaître  les 
tumeurs  mobiles  et  plus  ou  moins  pédiculées,  constituées  par  les  lobes  flot- 
tants; mais  ici  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  foie  et  surtout  avec  les 
tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  devient  des  plus  délicats  et,  dans  bien  des  cas 
la  détermination  de  la  nature  précise  de  la  tumeur  perçue  par  l'exploration 
manuelle  n'est  possible  qu'après  la  laparotomie  exploratrice. 

Traitement.  —  Il  va  sans  dire  que  lorsque  les  troubles  symptomatiques 
disparaissent  par  la  réduction  et  l'immobilisation  de  l'organe  à  l'aide  d'une 
ceinture  abdominale,  toute  intervention  sanglante  doit  être  proscrite.  Dans  h1 
cas  inverse  l'indication  opératoire  n'est  plus  discutable. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  opéré  en  cas  de  lobule  flottant,  ont  eu  recours  soit 
à  la  fixation  de  la  portion  d'organe  mobile,  soit  à  sa  résection,  soit  encore  à 
l'influence  curative  indirecte  d'une  cholécystotomie.  La  fixation  des  lobules 
flottants  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  Rillroth  ('),  puis  par  E.-R.  Tscher- 
ning  de  Copenhague,  et  Ritter  von  Axker  (6),  de  Vienne.  Lorsqu'il  n'existe 
aucune  lésion  concomitante  de  la  vésicule  biliaire,  celte  hépettopexie  partielle  est 
l'opération  de  choix.  Pai  contre,  si  la  vésicule  est  distendue,  la  fixation  devient 
une  complication  opératoire  pour  le  moins  inutile.  Les  observations  déjà  citées 
de  Riedel  et  Terriei  prouvent  en  effet  que  la  cholécystotomie  suffit  à  provoquer 
la  régression  du  lobule  hypertrophié  et  flottant.  Quant  à  l'ablation  du  lobule,  à 
moins  de  pédiculisation  très  accusée,  elle  ne  me  paraît  nullement  indiquée  cl  le 

(')  Cantanm,  Caso  di  fegato  ambulante.  Ann.  univ,  di  med.  e  chir.,  novembre  1886,  p.  573. 
(*)  Chvostek.1  Wiener  med.  Presse,  1875,  p.  K85. 
(:>)  Vogelsang,  Virchoufs  Jahrb.,  IS7'2.  p.  172. 

Billroth,  cité  par  J.-L.  Faure,  Loc.  cit.,  p.  120. 

(5)  E.-A.  Tscherning,  Bcweglicher  Schniirlappen  der  Leber  durch  Laparotomie  fixirt.  Cenlr. 
f.  Chir.,  il  juin.  1888,  n°  23,  p.  126. 

(6)  Ritter  von  Acker,  Wiener  med.  Wooh.,  1886,  n01  li  et  15. 
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succès  opératoire  obtenu  par  Langenbuch  ('),  dans  un  cas  de  ce  genre,  n'est 
certes  pas  de  nature  à  me  faire  changer  d'avis,  car  le  soir  même  de  l'opération 
une  hémorragie  grave  a  nécessité  la  réouverture  du  ventre. 

Dans  les  cas  de  mobilité  anormale  portant  sur  tout  un  lobe  du  foie  ou  sur  le 
foie  tout  entier,  l'hépatopexie  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  à  l'étranger 
par  Langenbuch  et  en  France  par  Gérard  Marchant.  Dans  ces  dernières  années 
les  observations  se  sont  multipliées  et  il  convient  de  rappeler  les  cas  de 
Doyen  (2),  de  Richelot(s),  de  Bobroff(4),  de  Lanelongue  et  Faguet(3),  de  Péan(c), 
de  Patry  (7),  de  Frânke  (8)  (2  cas). 

Langenbuch  a  opéré  deux  malades.  Dans  la  première  observation,  il  s'agissait 
d'une  chute  du  lobe  droit  du  foie.  Le  diagnostic  ayant  été  vérifié  par  la  laparo- 
tomie médiane,  Langenbuch  fit  une  incision  horizontale  de  la  paroi  abdominale 
parallèlement  au  bord  inférieur  du  foie  replacé;  puis  il  fixa  le  lobe  droit  par 
des  sutures  de  fil  de  soie  qui  traversaient  les  parties  les  plus  épaisses  du  foie  et 
les  couches  musculaires  de  la  paroi  abdominale.  Le  côlon  fut  également  fixé 
à  la  paroi.  Six  semaines  plus  tard,  la  malade  se  levait  et  les  accidents  ne 
reparaissaient  plus.  Dans  sa  seconde  opération,  Langenbuch  tomba  encore  sur 
une.  chute  du  lobe  droit.  Il  suivit  une  technique  un  peu  différente.  Il  fit  son 
incision  horizontale  le  long  du  rebord  des  fausses  côtes  et  fixa  le  foie  non  plus 
à  la  paroi,  mais  aux  cartilages  costaux  par  huit  points  de  fil  de  soie  qui  traver- 
saient toute  l'épaisseur  de  la  glande  et  les  cartilages  correspondants.  Cette 
malade  qui,  antérieurement,  avait  subi  une  néphropexie  du  rein  droit,  fut 
complètement  guérie  par  sa  deuxième  opération. 

Dans  les  "deux  cas  précédents,  le  lobe  droit  était  seul  en  cause  et,  par  consé- 
quent, Langenbuch  n'a  fait  que  l'hépatopexie  partielle.  Les  opérations  de 
Gérard  Marchant  et  de  Frânke  sont  beaucoup  plus  complètes,  en  ce  sens 
qu'elles  ont  porté  sur  un  foie  mobile  en  totalité.  Dans  le  cas  de  Gérard  Mar- 
chant l'organe  replacé  dans  sa  situation  normale  fut  suspendu  au  tissu  fibreux 
des  côtes  et  à  la  paroi  abdominale  par  quatre  fils  de  soie.  Les  suites  opératoires 
furent  parfaites,  et  deux  mois  plus  tard  une  néphropexie  du  rein  droit  rendit  la 
guérison  complète  et  définitive.  C'est  là  le  premier  cas  connu  d'hépatopexie 
pour  chute  totale  du  foie,  et  le  résultat  heureux,  qui  a  couronné  cette  inter- 
vention, fait  le  plus  grand  honneur  au  chirurgien  qui  en  a  pris  l'initiative. 
Une  des  malades  de  Frânke  avait  d'abord  subi  la  néphropexie  du  rein  droit  : 
elle  ne  fut  guérie  qu'après  la  fixation  du  foie  pratiquée  deux  mois  plus  tard. 
Toutes  ces  opérations  on  été  suivies  de  succès,  même  celle  de  Lanelongue  et 
Faguet,  qui  fixèrent  un  foie  atteint  de  cirrhose.  C'est  donc  une  opération  bénigne 
qui  mérite  de  prendre  place  parmi  les  interventions  chirurgicales  nouvelles. 

(')  Langenbuch,  Ein  Fait  von  Resection  eines  linkseiiigen  Schniirlappens  der  Leber.  Heilung. 
Berliner  klin.  Woch.,  1G  janvier  1888,  n°  5. 
(s)  Doyen,  Union  méd.  du  Nord-Est,  1892. 

(3)  Richelot,  Union  méd.,  1893,  p.  169. 

(4)  Bobroff,  Wratch,  1895,  p.  1229. 

(3)  Lanelongue  et  Faguet,  Assoc.  française  pour  l'avanc.  des  se.  Bordeaux,  1895. 
(°)  Péan,  Congrès  français  de  ehir.  (10e  session).  Paris,  1896. 
{'')  Patry,  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  juillet  1896. 
(s)  G.  Frânke,  Centr.  f.  Cliir.,  1896,  p.  775. 
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Hanot  et  Gilbert,  Etudes  sur  les  maladies  du  foie.  Paris,  1888.  —  Ponfick,  Ueber  Leber- 
resektion  und  Leberrekreation.  Centralblatt  f.  Chir.,  1890,  n°  25,  p.  07  (suppl.).  —  Hochenegg, 
Ein  Beitrag  zur  Leberchirurgie.  Wiener  med.  Woch.,  1890,  n°  12;  et  Ein  weiterer  Beitrag  zur 
Leberchirurgie.  Ibid.,  1890,  n°  52.  —  Tiffany,  The  removal  of  a  solid  tumor  from  the  liver  by 
Iaparotomy.  Maryland  med.  Journal.  Baltimore,  1890,  t.  XVIII,  p.  531.  —  Terrillon,  Ablation 
partielle  du  foie.  Acad.  de  méd.,  séance  du  12  août  1890;  el  Rapp.  de  Duplay.  Bull,  de  l'Acad. 
de  méd.,  20  janvier  1891.  — Fogliani,  Résection  du  foie.  Gaz-,  d'ospit.,  '21  janvier  1891.  —  Sili  - 
fosowsky,  Excision  of  fibromyome  lipomatodes,  sarcomatodes,  from  the  liver.  Vracht,  1X90, 
n°  2,  p.  594.  —  Jacobs  (de  Bruxelles),  Arch.  de  tocol.  et  de  gynéc,  octobre  1891,  n°  10,  p.  742. 
Centralblatt  fur  Chir.,  1891,  n°  6.  Ann.  in  Arch.  gén.  de  méd.,  octobre  1891,  p.  455.  —  (  (chsner, 
Removal  of  a  large  amount  of  liver  tissus,  etc.  Chicago  clin.  Rec,  1892,  p.  '27(1.  —  G.  Schmidt, 
Ueber  Leberresection.  Deutsche  med.  Woch.,  25  février  1893. — J.  Berg,  Resection  of  liver. 
Hygiea,  1  sur»,  p.  590.  —  Westcott,  Table  of  twenty  reported  case  of  removal  of  tumours  of 
the  liver.  Med.  chron.  Manchester,  1892-1893,  t.  XVII,  p.  50.  —  Heddacus,  Beitrâge  zur  Patho- 
logie und  Chirurgie  der  Gallenblasengeschvvûlste.  Beitrâge  zur  kl  in.  Chir.,  1894,  Bd.  XII. 
p.  459.  — Meister,  Régénération  du  tissu  hépétique  (en  russe).  Vralch,  1894,  n°  2. — Roberts, 
The  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  décembre  1894.  —  Langenbuch,  Chirurgie  der  Lober  und 
Gallenblase.  Deutsche  med.  Woch.,  1895,  p.  125.  —  Kousnetzoff  et  Pensky,  Résection  partielle 
du  foie.  Revue  de  chir.,  1890,  ti°  7,  p.  501;  n°  12.  p.  955.  —  Ahlenstiel,  Die  Lebergescbwulste 
und  ihre  Behandlung.  Arch.  fur  kl  in.  Chir.,  1896,  Bd.  LU,  p.  i.  —  P.  Second,  Bull,  et  Mém. 
de  In  Suc.  de  chir.,  1890,  t.  XXII.  p.  704.  —  F.  Terrier.  Ibid.,  1896,  t.  XXII.  p.  707  (discussion). 
—  M.  Auvray,  La  résection  du  foie.  Revue  de  chir.,  1807. 

L'heure  n'est  certes  pas  venue  de  compter  la  guérison  des  tumeurs  du  l'oie  au 
nombre  des  triomphes  assurés  de  la  chirurgie  abdominale,  et  j'ai  grand'peur 
qu'elle  ne  sonne  pas  de  longtemps.  Toutefois,  durant  ces  dernières  années,  la 
possibilité,  sinon  l'utilité,  de  la  résection  des  tumeurs  du  t'oie  proprement  dites 
a  été  démontrée  par  un  certain  nombre  de  recherches  expérimentales  cl  de 
réussites  opératoires  dignes  d'attention. 

Les  documents  les  plus  importants  que  nous  possédions  sur  la  chirurgie  expé- 


rimentale du  t'oie  sont  consignés  dans  des  publications  successives  de  Colucci  ('), 
Bonnanno(2),  Babacci  (:').  Clementi  (''),  Ponfick  (3)  (de  Breslau),  Grimm  el  Gluck(6) 


(')  Colucci,  Arr.  ital.  debiol.,  juillet  1883,  p.  270.  Revue  de  Hayem,  1884,  t.  II.  p.  80. 
(4)  Bonnanno,  Expériences  sur  l'hémorragie  et  la  résection  du  foie.  Rif.med.,  1889,  n°  189. 
(•*)  Babacci,  La  sutura  elastica  del  fegalo.  Rif.  med.,  1880.  t.  \  ,  p.  589. 
('')  Clementi,  Expériences  sur  des  chiens  dans  les  résections  du  foie.  Rif.  med.,  3  août  1890. 
(s)  Ponfick,  19°  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.  Centralblatt  fur  Chir.,  1890.  n°  25,  p.  ('9 


i  supplément). 
(*;)  Grimm  et  Gluck,  Ibid.,  p.  72. 
(7)  Meister,  Vratch.,  1891,  n°  2. 
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glande  s'est  naturellement  montrée  plus  sérieuse,  et  cependant  la  plupart  des 
lapins  ont  encore  survécu.  Enfin,  et  non  moins  naturellement,  la  léthaiité  s'est 
accrue  avec  l'étendue  de  la  résection.  Mais,  résultat  tout  au  moins  curieux,  12  la- 
pins ont  survécu  à  la  suppression  des  trois  quarts  de  leur  foie.  Grimm  et  Gluck, 
de  Berlin,  ont  confirmé  ces  premières  assertions  de  Ponfick  en  déclarant  à  leur 
tour  que  sur  des  lapins  dont  le  foie  pèse  de  50  à  50  grammes,  on  peut  enlever 
sans  danger  6,  10  et  15  grammes  de  tissu  hépatique  suivant  la  taille  (il  s'agit 
toujours  des  lapins).  Les  deux  mêmes  observateurs  ont  ajouté  (et  le  fait  est  vrai- 
ment naturel!)  qu'un  lapin  privé  des  deux  tiers  de  son  foie  succombe  fatalement 
dans  les  cinq  jours.  Ce  n'est  pas  tout.  Dans  une  deuxième  séiie  d'expériences, 
Ponfick  s'est  attaché  à  démontrer  qu'après  résection  le  tissu  hépatique  est  sus- 
ceptible de  régénération  et  même  de  régénération  singulièrement  rapide.  Sur  un 
lapin  dont  il  avait  réséqué  les  trois  quarts  du  foie,  il  aurait  trouvé,  au  bout  de 
peu  de  temps,  un  foie  plus  gros  qu'avant.  Sans  trop  nous  arrêter  sur  cette 
régénération  vraiment  prodigieuse  et  faite  en  grande  partie,  j'imagine,  d'hyper- 
trophie congestive  et  compensatrice,  il  est  certain  que  ces  vérifications  expé- 
rimentales ont  leur  intérêt  et  méritent  d'être  poursuivies.  Je  ne  crois  pas  cepen- 
dant qu'il  faille  en  exagérer  la  portée;  conclure  du  lapin  à  l'homme  restera 
toujours  démonstration  bien  détournée,  et,  s'il  fallait  trouver  à  l'innocuité  de 
Vhépatectomie  partielle  des  preuves  positives  ou  simplement  rationnelles,  on  les 
trouverait  beaucoup  mieux  soit  dans  les  succès  opératoires  que  la  résection 
du  foie  a  donnée  de  tout  temps  en  cas  de  plaies  pénétrantes  compliquées 
par  la  hernie  d'un  morceau  du  viscère,  soit  encore  dans  les  résultats  que 
donne  maintenant  l'incision  des  kystes  avec  excision  de  leur  couche  hépatique 
d'enveloppe. 

Les  réussites  opératoires  dont  j'ai  parlé  sont  du  reste  plus  démonstratives 
encore,  puisqu'elles  établissent  la  possibilité  de  réséquer  à  la  fois  le  tissu  hépa- 
tique lui-même  et  les  tumeurs  qu'il  peut  contenir.  Toutefois  il  importe  ici  de 
distinguer.  Parmi  les  faits  publiés  à  l'actif  de  l'ablation  des  tumeurs  du  foie,  il 
en  est  un  certain  nombre  qui,  pour  être  très  concluants  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  chirurgicale  du  foie,  n'en  restent  pas  moins  étrangers  au  traitement 
des  néoplasmes  proprement  dits.  Comme,  par  exemple,  les  opérations  faites 
pour  des  kystes  multiloculaires,  des  lobes  hépatiques  flottants. 

Quant  aux  interventions  pratiquées  par  Langenbuch,  Wagner  ('),Hochenegg(2), 
Tillmanns  (5),  Albert  (*),  Lauenstein  (r'),  Schmidt  (6),  et  Bastianelli  (7),  à  l'occa- 
sion de  syphilomes,  elles  représentent  à  la  vérité  des  documents  de  médecine 
opératoire  instructifs,  mais,  comme  les  précédentes,  elles  n'ont  rien  à  voir  avec 
le  traitement  des  néoplasmes.  Et,  puisqu'il  est  question  de  gommes  syphili- 
tiques, qu'il  me  soit  permis  de  dire  ici,  pour  n'y  plus  revenir,  que  les  gommes 
ne  doivent  pas  être  considérées  comme  justiciables  d'une  intervention  chirur- 
gicale. Je  ne  pense  même  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  pour  établir  le  bien- 
fondé  de  ce  jugement.  Chacun  sait,  en  effet,  que  la  gomme  syphilitique  guérit 

(')  Wagner  et  Langenbuch,  19°  Congrès  delà  Soc.  allem.  de  chir.  Cenlr.  fur  Chir.,  1890,  n°  25, 
suppl.,  p.  72. 
('-)  Hociienegg,  Wiener  klin.  Woch.,  n°  52,  1890. 

(3)  Tillmanns,  Cenlr.  fur  Chir.,  1890,  n°  25,  suppl.,  p.  73. 

(4)  Albert,  Wiener  med.  Woch..  1890,  n°  52. 

(3)  Lauenstein,  Centralblatt  fur  Chir.  (suppl.),  1890,  p.  75. 

(6)  Schmidt,  Deutsche  med.  Woch.,  1893,  p.  175. 

(7)  Bastianelli,  Il  Policlinico,  1er  avril  1895. 
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par  le  traitement  spécifique  et  cet  argument  suffit.  Bref,  il  me  parait  d'abord 
indiscutable  que,  le  diagnostic  gomme  du  foie  étant  porté,  on  ne  doit  jamais 
faire  de  chirurgie.  En  outre,  à  supposer  qu'une  laparotomie  exploratrice  requise 
par  d'autres  raisons  fasse  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  du  foie  dont  on 
ait  lieu  de  soupçonner  le  caractère  syphilitique,  j'estime  qu'il  faut  se  souvenir 
que  l'intervention  de  Tillmanns  a  été  mortelle,  repousser  la  résection  comme 
inutile  et  dangereuse,  refermer  le  venin*  et  donner  le  traitement. 

Tous  ces  cas  étant  éliminés,  les  faits  qui  nous  restent  pour  apprécier  l'état 
actuel  de  la  chirurgie  des  tumeurs  du  foie  sont  bien  peu  nombreux,  et  du  reste 
il  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'oeil  sur  l'évolution  normale  des  néoplasmes  du 
foie  pour  ne  point  s'en  étonne]-.  Il  en  est  d'abord  un  certain  nombre,  tels  que 
les  lipomes  ou  les  fibroîipomes  dont  parlent  quelques  observateurs ('),  et  sur  les- 
quels  il  nous  est  impossible  de  donner  le  moindre  détail.  Sans  doute  l'ablation 
de  pareils  néoplasmes  est  parfaitement  justifiée:  mais  c'est  tout  ce  que  l'on  peut 
dire,  car  leur  histoire  reste  tout  entière  à  l'aire.  Viennent  ensuite  les  tumeurs 
telles  que  les  adénomes,  les  angiomes,  les  sarcomes,  les  fibromes  et  le  cancer,  et 
voici,  me  semble-t-il,  comment  on  peut  les  juger  au  point  de  vue  chirurgical. 

Les  adénomes  du  foie  traités  par  l'ablation  sont  actuellement  au  nombre  de 
Le  premier  cas  appartient  à  Keen(2),  qui  a  réséqué  un  adénome  du  foie  du  poids 
de  113  grammes.  La  tumeur  enlevée  par  Tricomi(3)  pesait  950  grammes.  Berg- 
mann(l)  et  Miïller (>)  ne  relatent  pas  de  poids;  l'un  et  l'autre  disent  seulement 
qu'il  s'agissait  de  volumineux  adénomes.  Millier  ne  put  l'aire  qu'une  extirpation 
partielle,  sa  malade  mourut  d'embolie  pulmonaire  et  à  l'autopsie  on  trouva  éga- 
lement un  adénome  kystique  des  reins,  coïncidence  fréquente  au  dire  d'Israël. 
Les  I  rois  autres  opérés  guérirent. 

L'angiome  du  foie(6),  plus  fréquent  que  ne  le  pensait  Broca,  puisque  Lance- 
reaux  en  a  recueili  25  cas  en  10  ans,  est  justiciable  de  l'ablation  surtout  quand 
il  appartient  à  la  variété  encapsulée  ou  pédiculée.  V.  Eiselberg ('')  a  enlevé  un 
angiome  encapsulé  du  poids  de  470  grammes  et  BosenlhaI(M)  un  angiome  pédi- 
cule ayant  le  volume  de  la  tète  d'un  enfant  de  2  ans.  Les  deux  opérés  guérirent. 
Ce  sont  actuellement  les  deux  seuls  cas  connus  ayant  nécessité  une  interven- 
tion. On  sait.  (Mi  effet,  que  les  angiomes,  presque  toujours  peu  volumineux, 
«  n'engendrent  pas  le  moindre  trouble  fonctionnel  et  demeurent  latents  pendant 
toute  la  durée  île  l'existence (a)  ».  Il  est  même  probable  que  des  angiomes  du 
foie  deviennent  très  volumineux  sans  éveiller  aucun  symptôme  qui  soit  de 
nature  à  justifier  une  intervention.  Le  fait  récemment  publié  par  Schrœtter (10) 
en  témoigne. 

Le  sarcome,  et  bien  entendu  il  ne  saurait  être  question  ici  que  du  sarcome 

(')  Rolleston,  Lipome  attaché  au  foie.  Semaine  méd.,  '2i  décembre  1800,  p.  475.  —  Sliffo- 
sowsky,  Excision  of  fibromyome  lipomatodes  sarcomatodes  fromthe  liver.  Analysé  in  Annals  of 
Surg.,  n°  2,  1891,  p.  151. 

(-)  Keen,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  l28  avril  1802. 

(r,|  Tricomi,  Mercredi  méd.,  1894,  p.  1*9. 

(*)  Bergmann,  Arch.  fiirklin.  Chir.,  1896,  Bd.  XL VI,  p.  393. 

(5)  MCller,  Communication  au  20*  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de 
chir.,  1897,  p.  449. 

(6)  Pilliet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  juillet  1891,  p.  4i(i. 

(7)  V.  Eiselberg,  Wiener  med.  Woch.,  1893,  rr  1. 

(H)  Y.  Rosenthal,  Deutsche  med.  Woch.,  1897,  n"  i.  p.  54. 

(9)  Hanot  et  Gilbert,  loc.  ci/.,  p.  315. 

(10)  S c h roett e ii ,  Un  cas  d'angiome  dit  foie.  (Soc.  imp.  et  rov.  de  Vienne,  '27  novembre  1891.) 
Méd.  mod.,  1891,  p.  838. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2"  édit.  —  VI.  08 


[P  SEGOND  ] 


1074 


TUMEURS  DU  FOIE  ET  DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE. 


primitif,  est  exceptionnel  ;  il  entraîne  les  mêmes  désordres  qne  le  carcinome  et, 
par  conséquent,  il  est  à  craindre  qu'il  échappe  toujours  à  l'intervention  chirur- 
gicale. Du  reste,  Hanot  et  Gilbert  nous  ont  appris  que  la  plupart  des  faits 
publiés  sous  la  désignation  de  sarcomes  hépatiques  «  sont  des  exemples  de 
syphilis  héréditaire,  de  productions  épithéliales  primitives,  de  néoplasmes  secon-' 
daires  ou  même  de  tumeurs  situées  clans  d'autres  organes  abdominanx  que  le 
foie  ».  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  néoplasmes  primitifs  auxquels 
Lancereaux  a  donné  l'étiquette  de  fibrome.  Hanot  et  Gilbert  pensent  qu'ils 
«  doivent  être  rapprochés  des  néoplasies  sarcomateuses  »,  et  jusqn'à  ce  jour  il 
est  bien  difficile  de  dire  quelque  chose  de  précis  à  leur  endroit  (l)  Les  cas  de 
sarcomes  opérés  appartiennent  à  Bardeleben,  Israël  (*).,  Sliffosôwski  (s),  Mill- 
ier (*).  Ce  dernier  a  enlevé  un  angio-sarcome  pédiculé  à  une  jeune  femme  qui 
mourut  de  métastases  au  bout  de  peu  de  temps. 

Quant  au  cancer  du  foie,  il  est  probable  et  même  certain  que  les  progrès  de 
la  chirurgie  hépatique  ne  modifieront  jamais  sa  constante  incurabilité.  Lorsqu'il 
s'agit  d'un  cancer  secondaire,  et  c'est  le  cas  habituel,  il  est  évident  qu'il  n'y  a 
rien  à  tenter.  Mais,  alors  même  que  les  lésions  cancéreuses  sont  primitives, 
leur  anatomie  pathologique  et  leur  marche  ne  protestent  pas  moins  contre  la 
possibilité  d'une  cure  opératoire.  On  sait,  en  effet,  que  le  cancer  primitif  du 
foie  se  montre  sous  trois  aspects  principaux  :  «  tantôt  il  est  constitué  par  une 
niasse  néoplasique  uniforme,  c'est  le  cancer  massif;  tantôt  il  est  disséminé  sous 
la  forme  de  nodosités  distinctes,  c'est  le  cancer  noduiaire;  tantôt  enfin  il  coexiste 
avec  une  hépatite  scléreuse  annulaire  ou  insulaire,  c'est  le  cancer  avec  cir- 
rhose^). »  Or,  pour  ne  parler  que  des  deux  premières  variétés,  la  troisième 
défiant  trop  nettement  toute  intervention,  il  est  clair  que  l'extension  habituelle 
des  lésions,  à  supposer  qu'elles  soient  encore  exclusivement  hépatiques,  ne 
permet  aucune  opération  curative. 

Bien  que  je  sois  à  peu  près  convaincu  que  la  chirurgie  du  cancer,  déjà  si 
décevante  lorsqu'elle  vise  des  organes  dont  l'ablation  totale  est  possible,  ne 
donnera  jamais  rien  qui  vaille  pour  le  foie,  je  dois  cependant  rappeler  que 
l'ablation  de  cancers  du  foie  a  été  tentée  avec  succès.  Il  en  existe  actuellement 
dix  observations  dont  une  m'est  personnelle  (6).  Les  neuf  autres  cas,  dus  à  Bruns, 
Clément,  HocheneggC),  Keen,  Kùster,  Lûcke(8),  Mayo  Bobson,  Tiffani  (9), 
Jacobs('°),  se  trouvent  réunis  dans  le  récentarticle  de  Kousnetzoff  et  Pensky  (") 
sur  la  résection  du  foie.  Il  convient  d'y  joindre  le  prétendu  adénome  opéré  par 
Groubé,  puisque  l'opéré  est  mort  au  bout  de  six  mois  avec  tous  les  sympômes 
cliniques  d'un  cancer  du  foie.  Ces  onze  opérations  ont  donné  deux  morts  opéra- 

(')  F.  H.  Manley,  Sarrome  du  foie.  Médical  and  surgical  Reports,  1er  février  1890,  p.  140.  — 
J.  Anders,  Report  of  a  case  of  sarcoma  of  the  omentum  and  liver.  Médical  News,  3  janvier 
1891,  p.  8. 

(2)  Israël,  Deutsche  med.  Woch.,  1894,  n°  54. 

(3)  Sliffosowsky,  Vratch,  1890,  n°  27. 

(4)  Muller,  lot.  cil. 

(5)  Hanot  et  Gilbert,  loc.  cit. 

(°)  P.  Segond,  Rull.  et  Mém.  de- la  Soc.  de  chir.,  1896,  t.  XXII,  p.  704. 
(')  Hochenegg,  Wiener  klin.  Woch.,  1890,  n<"  12  et  52. 
(8)  Lûcke,  Cenlralblatt  fur  Chir.,  1891,  n°  G,  p.  105. 

(°)  Tiffany,  Tite  removal  of  a  solid  tumor  from  the  liver.  Maryland  med.  Journal.  Baltimore, 
1890.  t.  XVIII,  p.  531. 
(70)  Jacobs,  Arch.  de  tocol.  et  de  gynéc,  octobre  1891,  n°  10,  p.  742. 

(u)  Kousnetzoff  et  Pensky,  Sur  la  résection  partielle  du  foie.  Revue  de  chir.,  1896,  pp.  501 
et  954. 
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toires.  Quant  au  résultat  thérapeutique  ultérieur,  il  n'est  mentionné  que  rare- 
ment et  la  fréquence  des  récidives  le  rend  jusqu'ici  peu  encourageant.  Notons 
cependant  que  dans  le  cas  d'Hochenegg  la  guérison  se  maintenait  encore  par- 
faite au  bout  de  dix-huit  mois.  Un  dernier  fait  à  relever,  c'est  que  le  diagnostic 
clinique  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  été  posé  et  que  la  laparotomie  seule  a  permis 
de  préciser  le  siège  et  la  nature  des  tumeurs. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  de  ces  résections  hépatiques,  on  doit  se 
souvenir  que  Pécueil  principal  provient  de  V hémorragie.  Cette  complication  a 
tué  deux  malades  de  Wagner  et  de  Langenbuch,  et  dans  beaucoup  d'autre  cas, 
malgré  les  ligatures  les  plus  solides,  elle  a  créé  de  sérieuses  difficultés.  Aussi, 
bien  que  la  résection  suivie  d'hépalorrapbie  avec  réduction  de  la  suture  ait 
donné  quelques  beaux  succès  à  Loreta  ('),  à  Bruns,  à  Israël,  par  exemple,  il 
semble  prudent  d'adopter  comme  procédé  général  la  ligature  élastique  avec 
traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  Terrillon  (2)  et  Lucke  n'ont  eu  qu'à  se 
louer  de  cette  manière  de  faire.  Ils  ont  tous  deux  noté  la  mortification  rapide 
de  la  portion  de  foie  pédiculiséc  et  fixée  en  dehors.  Terrillon  l'a  réséquée  en 
septième  jour  et  Lucke  le  sixième. 


II 

TUMEURS   DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

Wiedemann,  Kyste  de  la  vésicule  biliaire.  Hufeland,s  Journal,  1797,  Bd.  III,  p.  384.  —  Durand- 
Fardel,  Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Arch.  gén.  de  méd.,  1X40,  t.  III,  p.  108.  —  Albers, 
Fibrome  de  la  vésicule  biliaire.  Atlas  path.  Anat.  Bonn,  1X0'2,  Taf.  58,  flg.  5,  4.  —  Villard. 
Bull,  de  la  Société  anat.,  1870,  p.  217.  —  Bertrand,  Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de 
Paris,  1870.  —  Hauteville.  Tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de  Paris,  IS7". 

—  Schûppel,  Papillome  de  la  vésicule.  Krankheiten  der  Gallenwege  von  Ziemssen's  Handbuch. 
Leipzig,  18X0,  Bd.  VIII,  p.  00.  —  Denucé,  Tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  Thèse 
d'Agrég.  Paris,  1880.  —  Lancereaux,  Épithéliome  de  la  vésicule  biliaire.  Sem.  méd.,  1887,  p.  334. 

—  Riedel,  Sarcome  de  la  vésicule.  Berliner  klin.  Woch.,  1X88,  n°  30,  p.  003,  —  Czerny,  Angio- 
sarcome  de  la  vésicule.  Beitràge  fur  klin.  dur.  Tùbingen,  1889,  Bd.  V,  Hefl  i,  p.  125  (ci le 
par  Klingel).  —  Zenker,  Deutsche  Arch.  fur  klin.  Med.,  18X0.  Bd.  XLVI,  Heft  n  et  m.  - 
Courvoisier,  Cas uist isch-sta tistische  Beitràge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege.  Baie. 
1X90,  p.  124.  —  Cuming,  Remarkable  case  of  gallstones  associated  vvith  cancer  of  the  Gall- 
bladder.  British  med.  Journal,  10  janvier  1X01,  n°  1507.  p.  Ci.  —  A.  Morin,  Contribution  à 
l'élude  de  l'épithéliome  de  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Hedhaus,  Bru  n'a  Bei- 
tràge zur  Chir.,  1X94,  t.  XII. 

Il  existe  quelques  exemples  de  ttimeurs  bénignes  de  la  vésicule  biliaire.  Les 
polypes  muqueux  parfois  découverts  sui  la  surface  interne  de  la  muqueuse  sont 
du  nombre,  et  lorsqu'ils  siègenl  au  niveau  du  col,  ils  peuvent  être  les  agents 
d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète  du  cystique.  Albers  relate  un  cas  de 
fibrome  développé  dans  le  tissu  sous-muqueux,  avec  ulcérations  de  la  muqueuse 
à  son  niveau.  Von  Schueppela  trouvé  à  l'autopsie  d'une  femme  de  cinquante  ans 
une  tumeur  décrite  comme  myxome  ou  papillome.  On  parle  aussi  d'un  kyste 
hydatique  rapporté  par  Musehold,  mais,  pour  les  raisons  que  j'ai  données  en 

(')  Loreta,  Rif.  med.,  14  sept.  1XX7. 

(a)  Terrillon,  A/dation  d'un  morceau  de  foie  rempli  de  petites  kystes.  Rapport  de  S.  Duplay. 
Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  1X91,  p.  75.  et  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
1891,  p.  851. 
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étudiant  l'évolution  de  ces  tumeurs,  ce  cas  unique  prête,  me  semble-t-il,  à  con- 
testation. Quant  aux  lésions  tuberculeuses  dont  Lancereaux  a  démontré  l'exis- 
tence, elles  n'ont  rien  à  voir  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule.  Il  en  est  de  même 
des  cas  de  calcification  de  la  vésicule  et  de  ceux  dans  lesquels  il  se  forme  autour 
de  l'organe  une  sorte  d'atmosphère  adipeuse  (Rokitanski,  Cornil  et  Ranvier, 
Denucé). 

Les  tumeurs  malignes  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  et,  bien  qu'on  ait  cité 
quelques  cas  de  sarcomes  (Czerny,  Riedel),  c'est  presque  toujours  par  les  formes 
diverses  du  cancer  que  la  vésicule  est  envahie.  Le  cancer  de  la  vésicule,  signalé 
par  Cruveilhier  ('),  a  été  pour  la  première  fois  bien  étudié  par  Durand-Fardel  (2). 
Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés  et,  parmi  les  plus  importants,  il  faut  citer 
ceux  de  Kohn(3),  de  Langheinrich  de  Krauss  (:;),  de  Stiller (6),  de  Zenker('), 
de Courvoisier(8),  de  Morin  ('),  de Tiedemann  (10),  de  Ames(u).  Cette  affection  se 
rencontre  surtout  chez  la  femme,  et  passé  cinquante  ans.  Il  est  toutefois  des 
exceptions,  et  Markham  (l2)  par  exemple  a  publié  un  cas  de  cancer  primitif  chez 
une  femme  de  vingt-huit  ans. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  relative  des  diverses  formes  anatomiques  du 
cancer,  il  y  a  quelques  divergences  entre  les  auteurs.  Toutefois,  la  majorité 
s'accorde  à  penser  que  les  tumeurs  primitives  de  la  vésicule  biliaire  sont  presque 
toujours  des  tumeurs  épithéliales.  Quant  aux  néoplasmes  malins  secondaires, 
dus  à  la  propagation  par  contiguïté  d'un  cancer  siégeant  primitivement  sur  un 
organe  voisin  (foie,  estomac,  duodénum,  côlon,  pancréas,  etc.),  ou  développés 
à  titre  de  lésions  métastatiques,  ils  présentent  les  caractères  de  la  tumeur  origi- 
nelle. Aussi,  à  côté  de  l'épithéliome,  a-t-on  décrit  le  carcinome  colloïde,  l'encé- 
phaloïde  et  le  squirrhe  que  Courvoisier  considère  comme  particulièrement  fré- 
quent. 

En  cas  d'épithéliome  primitif,  la  vésicule  biliaire  est  plus  ou  moins  volumi- 
neuse et  dilatée,  ce  qui  tient  d'une  part  à  l'épaississement  de  ses  parois  et  à  la 
présence  dans  son  intérieur  de  masses  villeuses,  deliquide,et  surtout  de  calculs. 
Cette  coexistence  de  la  lithiase  et  du  cancer  des  voies  biliaires  est  pour  ainsi  dire 
la  règle.  Contrairement  à  l'opinion  de  Van  Schueppel  et  de  Courvoisier,  beau- 
coup d'autres  auteurs  tels  que  Cornil,  Ranvier  et  Morin  pensent  avec  raison  que 
le  cancer  préexiste  aux  calculs,  et  détermine  leur  formation  par  la  stagnation  de 
la  bile  et  sa  décomposition.  Le  néoplasme  peut  être  partiel  ou  généralisé. 
D'abord  localisé  à  la  vésicule  et  caractérisé,  soit  par  l'infiltration  nodulaire  des 
parois,  soit  par  l'existence  de  fongosités  villeuses  et  bourgeonnantes  implantées 
sur  la  muqueuse,  le  cancer  ne  tarde  pas  à  gagner  le  canal  cholédocystique,  pro- 
voquant ainsi  tous  les  désordres  qui  relèvent  de  l'obstruction  des  voies  biliaires 

(')  Cruveilhier,  Anat.  path.,  t.  IL  p.  542. 

(2)  Durand-Fardel,  Arch.  gén.  deméd.,  1840,  t.  III,  p.  568. 

(3)  Kohn,  Der  primàre  Krebs  der  Gallenblase.  Dissert.  Breslau,  1879. 

(4)  Langheinrich,  Vier  Faite  von  primaren  Gallenblasencarcinorn.  Dissert.  Halle,  1881. 
(3)  Krauss,  Deutsche  Arch.  fur  klin.  Med.,  1884,  Bd.  XXXIV,  p.  270. 

(6)  Stiller,  Pester  med.  chir.  Presse,  1886,  n01  55-58. 

(')  Zenker,  Deutsche  Arch.  fiir  klin.  Med.,  1889,  Bd.  XLIV,  Heft  n  et  m. 

(8)  Courvoisier,  loc.  cit.,  p.  126  et  suiv. 

(9)  Morin,  Contribution  à  l'étude  de  l'épithéliome  primitif  de  la  vésicule  biliairc.\Thbse  de 
Paris,  1891. 

(10)  Tiedemann,  Zur  Kasuistik  des  primaren  Galleablasen-Krebses.  Kiel,  1891. 

(")  D.  Ames,  Primary  carcinoma  of  the  gallbladder.  Johns  Hopk.  Hosp.  Bull.,  1894,  p.  74. 
('-)  Markham,  cité  par  Denucé,  loc.  cit. 


TUMEURS  DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE. 


1077 


et  de  la  stagnation  de  la  bile.  Celle-ci  peut  rester  aseptique.  Mais  le  contraire 
est  très  fréquent,  et  dans  ce  dernier  cas  le  cancer  s'accompagne  souvent  des 
lésions  classiques  de  l'angiocholite  et  de  la  péri-angiocholite. 

L'extension  du  cancer  ne  se  fait  pas  seulement  vers  le  cystiquc  et  le  cholé- 
doque, dont  les  lésions  peuvent  être  d'ailleurs  primitives,  et,  dans  nombre  de 
cas,  la  néoplasie  s'étend  soit  au  foie  lui-même,  soit  au  péritoine  et  aux  gan- 
glions lymphatiques  de  la  région,  soit  encore  aux  organes  voisins  (duodénum, 
côlon,  pancréas,  estomac)  et  même  à  la  paroi  abdominale.  La  propagation  hépa- 
tique se  traduit  par  la  production  des  tumeurs  secondaires,  dont  le  volume  con- 
sidérable contraste  souvent  d'une  manière  remarquable  avec  les  dimensions  res- 
treintes des  lésions  primitives  de  la  vésicule.  La  propagation  péritonéale  mérite 
une  mention  particulière.  Elle  se  traduit  par  des  fausses  membranes  qui  sont 
ou  non  parsemées  de  nodosités  cancéreuses,  et  c'est  ainsi  que  la  vésicule  arrive 
à  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec  les  organes  du  voisi- 
nage ou  la  paroi  abdominale,  Notons  enfin,  comme  complications  possibles,  les 
ulcérations  ou  les  perforations  de  la  vésicule,  les  fistules  biliaires,  le  phlegmon 
biliaire  et  la  péritonite.  On  peut,  en  un  mot,  observer  toutes  les  lésions  de  la 
cholécystite  ou  de  la  péri-cholécystitc  calculeuse,  et  la  coexistence  habituelle 
(7  fois  sur  8,  d'après  Courvoisier)  de  la  lithiase  et  du  cancer  vient  à  la  fois 
compléter  celte  similitude  et  compliquer  singulièrement  le  diagnostic  ('). 

Le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  n'a  pas  de  symptômes  arrêtés  et  significatifs. 
«  Le  plus  souvent,  comme  le  dit  Villard,  et  surtout  au  début,  ses  signes  sont 
vagues,  indéterminés,  et  plus  tard,  lorsqu'ils  se  sont  développés,  ils  présentent 
un  tel  caractère  de  généralité  et  sont  parfois  accompagnés  de  phénomènes  si 
insolites  qu'ils  peuvent  mettre  en  défaut  l'expérience  la  plus  consommée.  » 
Tantôt  le  cancer  des  voies  biliaires  revêt  dans  son  évolution  les  allures  du 
cancer  primitif  du  foie  avec  lequel  on  le  confond  souvent.  Tantôt  il  se  caracté- 
rise par  un  ictère  chronique,  ictère  par  rétention  s'accompagnant  de  troubles 
digestifs  divers  et  de  troubles  généraux  plus  ou  moins  nombreux.  L'exploration 
méthodique  de  l'hypochondre  droit  y  décèle  l'existence  d'une  tumeur  qu'on  rap- 
porte fréquemment  au  pylore,  au  duodénum,  au  foie,  etc.  Limitée  au  début, 
cette  tumeur  ne  tarde  pas  à  former  une  masse  globuleuse  ou  ovoïde,  tantôt 
lisse  et  régulière,  tantôt  inégale  et  bosselée.  Elle  semble  se  continuer  avec  le 
foie  dont  elle  suit  les  mouvements.  Son  volume  varie  depuis  celui  d'un  œuf  jus- 
qu'aux dimensions  d'une  tête  de  foetus.  La  consistance  est  ferme;  il  est  très  rare 
d'y  percevoir  une  sensation  de  fluctuation  comme  dans  l'hydropisie  de  la  vési- 
cule. Elle  est  douloureuse  spontanément,  et  devient  très  sensible  à  la  palpalion. 
Uascite  n'est  pas  rare.  L'infection  biliaire  secondaire  s'accompagne  d'accès  de 
fièvre  hépatique,  semblables  aux  accès  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  abcès 
du  foie. 

La  durée  de  la  maladie  dépend  de  la  rapidité  de  la  généralisation  et  de  l'appa- 
rition plus  ou  moins  prompte  des  phénomènes  de  rétention  et  d'infection 
biliaires.  La  mort  arrive  par  les  progrès  de  la  cachexie,  par  insuffisance  hépa- 
tique (langue  sèche,  délire,  hémorragies,  péritonite  suppurée)  ou  par  insuffisance 
rénale  (anuric,  urémie). 

La  fréquence  des  tumeurs  malignes,  développées  à  la  partie  supérieure  de 

(')  Kelynack,  The  relation  of  gall-stones  to  primary  caro-cr  of  the  gallbladder.  Pract.  London, 
1896,  t.  LVI,  p.  387.  —  E.  Giiawitz,  Der  primâre  Krebs  der  Gallenblase.  Charitc-Ann..  1890, 
vol.  XXI,  p.  157. 
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l'hypochondre  droit  aux  dépens  du  foie,  du  duodénum,  du  pancréas,  l'absence 
de  symptômes  caractéristiques  du  cancer  des  voies  biliaires,  rendent  le  diagnostic 
de  cette  dernière  affection  des  plus  difficiles.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  pro- 
blème à  résoudre  se  présente  de  la  façon  suivante  :  on  se  trouve  en  présence 
d'un  ictère  chronique  par  rétention,  et  c'est  la  cause  première  de  cet  ictère  qu'il 
faut  trouver.  C'est  par  exclusion  qu'on  procédera  pour  reconnaître  les  causes 
de  la  rétention  biliaire  et  bien  souvent  la  solution  sera  presque  impossible,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agira  de  distinguer  le  cancer  des  voies  biliaires  des  complica- 
tions locales  de  la  lithiase. 

Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  pris  des  proportions  suffisantes  pour  se  laisser 
reconnaître  à  la  palpation,  on  peut  être  certain  que  le  cancer  s'est  déjà  propagé 
et  qu'il  n'est  plus  temps  d'intervenir.  La  conclusion  s'impose  :  s'il  est  vrai  que 
le  cancer  de  la  vésicule  puisse  dans  une  certaine  mesure  bénéficier  de  notre 
intervention,  et  quelques  chirurgiens  l'admettent,  la  laparotomie  exploratrice 
précoce  sera  le  seul  moyen  d'agir  avec  certaines  chances  de  succès.  Il  paraît  donc 
assez  nettement  indiqué  de  recourir  à  cette  opération  toutes  les  fois  qu'on 
soupçonne  l'existence  d'un  néoplasme  de  la  vésicule. 

Si  la  tumeur  a  déjà  dépassé  les  limites  du  réservoir  biliaire  et  envahi  les 
organes  voisins,  le  mieux  est  de  refermer  simplement  le  ventre.  C'est  la  con- 
duite suivie  par  L.  Tait(')  et  Courvoisier  (2)  dans  quatre  cas  et  par  Socin  (3)  dans 
un  cas.  D'une  manière  générale,  en  présence  d'un  cancer  diffus,  l'abstention  me 
semble  préférable  à  l'ouverture  de  la  vésicule,  comme  l'ont  pratiquée  Riedel  et 
Czerny  pour  des  sarcomes,  Kocher(')  pour  un  carcinome.  Lorsque  la  lésion  est, 
au  contraire,  bien  limitée  à  la  vésicule,  il  faut  tenter  la  cholécystectomie.  Bar- 
denheuer  (5).  le  premier,  a  fait  l'extirpation  d'une  vésicule  biliaire  cancéreuse; 
la  malade  mourut  de  syncope.  Hochenegg  (°),  plus  heureux,  a  obtenu  une 
guéiïson  dans  un  cas  dont  j'ai  parlé  à  propos  des  tumeurs  du  foie.  Je  rappelle 
qu'il  s'agissait  d'une  femme  de  58  ans  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un 
cancer  du  côlon.  Avec  la  vésicule,  Hochenegg  extirpa  un  morceau  de  foie 
infiltré  de  cancer.  Non  seulement  le  résultat  immédiat  fut  excellent,  mais  au 
bout  de  dix-huit  mois  la  malade  n'avait  pas  de  récidive.  Plus  récemment,  chez 
une  femme  de  61  ans,  Hcidenhain  (7j  a  enlevé  avec  succès  la  vésicule  cancéreuse 
et  un  fragment  de  foie  en  forme  de  coin  mesurant  environ  12  centimètres  de 
long.  La  malade  guérit,  mais  au  bout  de  2  mois  on  sentait  des  nodosités  au  niveau 
de  la  surface  du  foie.  Sans  doute,  le  succès  de  Hochenegg  est  fort  encoura- 
geant, mais  l'avenir  seul  nous  dira  dans  quelles  mesures  nous  pouvons  inter- 
venir en  pareil  cas. 

(')  L.  Tait,  Brit.  med.  Journal,  15  novembre  1886,  p.  907. 
(2)  Courvoisier,  loc.  cit.,  p.  156. 

i5)  Socin,  Orig.  Kgesch.  chir.  Abtheil.  Spital-Basel,  sept.  1889. 

(4)  Kocher,  Orig.  Kgesch.  Inselspital.  Bern,  1888. 

(5)  Bardenheuer,  Mittheilungen  an  dem  Kôlner  Biirgcrhosp.,  1887,  p.  129  et  p.  157. 
(°)  Hochenegg,  Wiener  klin.  Worh.,  1890,  nM  12,  p.  224  et  225. 

(7)  Heideniiain,  Deutsche  med.  Woch.,  1897,  n°  4,  p.  52.] 
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CHAPITRE  VII 

LITHIASE  BILIAIRE  —  ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS 
CHIRURGIE  DES  VOIES  BILIAIRES 

A  l'heure  qu'il  est,  le  chirurgien  doit,  sans  doute,  très  bien  connaître  les  faits 
relatifs  à  la  clinique  de  la  lithiase  et  les  ressources  de  sa  thérapeutique  médicale. 
Mais  il  est  évident  que  toute  considération,  même  écourtée,  visant  le  côté  médical 
de  la  question,  serait  ici  déplacée.  Mon  seul  but  doit  être  de  rechercher  les  indi- 
cations générales  des  opérations  spéciales  qui  nous  permettent  de  combattre  ou 
de  guérir  les  accidents  delà  lithiase.  En  outre,  je  n'oublierai  pas  que  les  calcu- 
leux  ne  sont  pas  seuls  tributaires  de  celte  chirurgie  particulière.  Parmi  les  lésions 
non  calculeuses  des  voies  biliaires  qui  réclament  ainsi  notre  intervention,  les 
unes  comme  les  traumatismes  ou  les  tumeurs  biliaires  sont  décrites  dans  les 
précédents  chapitres  de  ce  travail,  mais  les  autres  comme  les  fistules  biliaires., 
les  distensions  vésiculaires  ou  les  cholécy sûtes  non  calculeuses  n'ont  pas  été  de  ma 
part  l'objet  d'une  étude  spéciale.  J'ai  cru  bien  faire  en  agissant  ainsi  pour  ce 
dernier  groupe  de  maladies  dont  l'histoire  didactique  est  surtout  du  ressort  de  la 
médecine.  Par  contre,  au  point  de  vue  thérapeutique,  je  prendrai  soin  de  les 
signaler  en  temps  et  lieu,  si  bien  que  dans  ce  chapitre  on  trouvera  des  éléments 
suffisants,  je  l'espère,  pour  se  faire  une  idée  générale  sur  l'état  actuel  de  la  chi- 
rurgie des  voies  biliaires,  dont  les  progrès  récents  attirent  si  vivement  l'attention. 

Ce  n'est  pas  que  la  question  soit  née  d'hier,  tant  s'en  faut,  et  chacun  sait  la 
précision  géniale  avec  laquelle  J.-L.  Petit  avait  déjà  tracé  les  règles  premières 
du  traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires.  Il  est  non  moins  juste  de  rap- 
peler que  dès  cette  époque  reculée  et  plus  tard,  dans  les  travaux  qui  oui  pré- 
cédé l'antisepsie,  on  trouve  des  études  souvent  remarquables  sur  des  notions 
d'ordre  physiologique  ou  chirurgical  dont  l'actualité  nous  fait  parfois  oublier 
l'origine  première.  Les  cholécysteetomies  pratiquées  par  Morand  en  1756,  le 
remarquable  travail  d'Herlin  sur  la  possibilité  de  la  cholécystectomie  daté  de 
1767  et,  plus  près  de  nous,  les  expériences  de  Gampaignac  en  1829  ou  mieux 
encore  le  mémoire  important  de  Thudichum  publié  en  1859  marquent,  par 
exemple,  autant  de  dates  capitales.  Mais  je  ne  crois  pas  nécessaire  de  m'arrêter 
à  cet  historique.  En  fait,  les  conceptions  de  J.-L.  Petit  sur  la  taille  biliaire 
ne  pouvaient  être  mises  à  profit  sans  le  secours  de  l'antisepsie  et  les  premières 
interventions  pratiquées  suivant  les  données  opératoires  rationnelles  ne  sau- 
raient être  bien  vieilles.  C'est  en  1878,  1880,  1882  et  1886  que  Marion  Sims  a 
fait  la  première  cholécystectomie,  von  Winiwarter  la  première  cholécystenté- 
rostomie,  Langenbuch  la  première  cholécystectomie  et  Meredith  la  première 
cholécystotomie  idéale.  La  chirurgie  des  voies  biliaires  est  donc  absolument 
contemporaine  et,  bien  qu'elle  soit  née  en  France  il  y  a  plus  de  cent  ans,  c'est 
aux  chirurgiens  étrangers  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  fait  une  des  belles 
conquêtes  de  la  chirurgie  abdominale.  Lawson  Tait,  en  particulier,  a  contribué 
pour  une  très  large  part  à  ce  progrès  et,  lors  de  sa  première  communication 
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en  mai  1884,  il  avait  déjà  pratiqué  treize  cholécystotomies  sans  un  seul  insuc- 
cès. Depuis  lors,  les  faits  se  sont  multipliés  et  j'aurai  soin  de  signaler  à  leur 
place  les  travaux  qu'ils  ont  inspirés.  Je  dois  cependant  une  mention  toute  par- 
ticulière à  la  remarquable  publication  de  Courvoisier  (')  qui  demeure  l'étude  la 
plus  complète  de  la  question. 

En  France,  les  premiers  succès  de  Marion  Sims  et  de  Lawson  Tait  sont 
d'abord  restés  sans  grand  écho.  Toutefois  cette  période  d'hésitation  n'a  pas  été 
trop  longue.  En  1885,  Felizet(2)  annonçait  un  cas  de  cholécystostomie  suivie 
de  succès;  en  1886,  le  concours  d'agrégation  nous  donnait  la  thèse  importante 
de  Denucé;  l'année  suivante,  Péan  publiait  la  relation  des  deux  premières  cho- 
lécystectomies  pratiquées  à  Paris,  et  bien  vite,  sous  l'impulsion  des  communi- 
cations répétées  de  Terrillon,  de  Terrier  et  de  Périer,  chacun  s'est  mis  à  l'œuvre. 
Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  compulser  les  bulletins  de  nos  sociétés 
savantes  et  de  lire  les  thèses,  les  mémoires  ou  les  revues  successivement 
publiées  par  Rodet(3),  Calot  (4),  Delagénière  (5),  Sainton  (°),  Picqué(7),  et  Guille- 
main(8),  etc.  Enfin,  les  priorités  ayant  bien  leur  valeur,  je  tiens  à  rappeler  que  le 
premier  cas  connu  d'obstruction  du  cholédoque  guérie  par  la  création  d'une 
fistule  duodéno  cystique  appartient  à  Terrier.  Chacun  sait  du  reste  la  part 
active  et  prépondérante  que  ce  chirurgien  a  su  prendre  aux  progrès  de  la  chi- 
rurgie des  voies  biliaires,  soit  par  ses  opérations  ou  ses  publications  person- 
nelles, soit  par  les  travaux  de  ses  élèves. 

Lithiase  biliaire.  —  Mossé,  Accidents  de  la  lithiase  biliaire.  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880.  — 
Roth,  Beobachlung  iiber  die  Gallensteinkrankheiten.  Correspondenzblatt  f.  schw.  Aerzte,  1881, 
n°  16.  —  Denucé,  Tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  Thèse  d'agrég.  Paris,  1886.  — 
—  J.-E.  Pilciier,  La  chirurgie  du  foie.  Annals  of  surg.,  mars  1887,  p.  212.  —  Hofmokl,  Ueber 
Chirurgie  der  Gallenwege.  Wiener  med.  Presse,  1887,  n°251.  —  P.  Sendler,  Contribution  à  la 
chirurgie  des  voies  biliaires.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1887,  t.  XXVI,  p.  583.  —  Hirsch- 
berg,  L'empyème  de  la  vésicule  biliaire  et  son  traitement  chirurgical.  Ibid.,  1887,  t.  XXVI, 
p.  303.  —  Credé,  Zur  Chirurgie  der  Gallensteinkrankheiten.  Verhandl.  der  deutschen  Gesell- 
schaft  fur  Chir.  Berlin,  1880,  t.  XVIII,  p.  232-240.  —  Lawson  Tait,  The  surgery  of  the  liver, 
Edinb.  med.  Journal.  1889,  p.  505  et  401.  —  Courvoisier,  Casuistisch-statistische  Beitrâge  zur 
Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege.  Leipzig,  1890.  —  Nassilow,  Contribution  à  la  chi- 
rurgie des  voies  biliaires.  Vratch,  5  avril  1890,  p.  317-319.  —  V.  Rociiet,  Des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  la  vésicule  biliaire  et  de  leurs  indications.  Prov.  méd.,  22  novembre  1890, 
n°  47,  p.  559.  —  Israël,  Ein  Beilrag  zur  Leberchirurgie.  Deutsche  med.  Woch.,  1898,  t.  XVI, 
n°  5,  p.  41-43.  —  Tu.  Kocher,  Beitrag  zur  Chirurgie  de  Gallenwege.  Deutsche  med.  Woch., 
1890,  nos  13  et  15.  —  Kummel,  Zur  Chirurgie  der  Gallenblase.  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n-  12, 
p.  237.  —  E.  Senger,  Einige  Bemerkungen  zur  Gallcnstein-Chirurgie.  Berliner  klin.  Woch., 
1890,  n°  10.  —  W.  Osler,  Sur  les  symptômes  de  l'occlusion  chronique  du  conduit  commun 
de  la  bile  par  les  calculs  biliaires.  Annals  of  surg.,  mars  1890,  p.  161.  —  Bollinger,  Ueber 
Gallensteinkrankheiten.  Miïnch.  med.  Woch.,  28  août  1891,  n°  27,  p.  299.  —  G.  Lyon,  Du  rôle 
des  agents  infectieux  dans  les  complications  de  la  lithiase  biliaire.  Ann.  de  méd.,  1891,  n°!  29 
et  33.  —  Riedel,  Sur  la  lithiase  biliaire.  Semaine  méd.,  11  août  1891,  n°  19.  —  Périer,  Contri- 
bution à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Congrès  franc,  de  chir.,  1891,  p.  557.  —  Dagron,  De 


(')  Courvoisier,  Casuistisch-statistische  Beitrâge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege. 
Leipzig,  1890. 

(2)  Duriau,  Contribution  à  l'élude  de  la  taille  biliaire.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(3)  Paul  Rodet,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  maladies  des  voies  biliaires  (Prix 
Amussat,  1887).  Traité  des  maladies  du  foie  de  Harley.  Traduction.  Paris,  1890.  —  Voy.  une 
revue  du  même  auteur  dans  le  Bull.  méd.  du  Nord,  1890. 

(4)  Calot,  De  la  cholécyslectomie.  Thèse  de  Paris,  1890. 

(5)  Delagénière,  De  la  cholécystentérostomie.  Thèse  de  Paris,  1890. 

(6)  Sainton,  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire.  Gaz.  des  hôp.,  24  janvier  1891,  n°  11. 

Picqué,  Des  indications  générales  dans  la  lithiase.  Revue  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  11  mars 
1891,  n°  10. 

(s)  Guillemain,  De  la  cholécyslectomie.  Gaz.  hebd.,  26  sept.  1891,  n°  59. 
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l'occlusion  intestinale  par  calculs  biliaires.  Thèse  de  Paris.  1891.  —  Mermann,  Beitrag  zur 
Gallenblasenchirurgie.  Centralblatt  fur  Chir.,  1892,  p.  1056.  —  V.  Bergmann,  Zur  Casuistik 
der  Leberchirurgie.  Arch.  fur  kliit.  Chir.,  1893,  Bd.  XLVI,  p.  593.  —  R.  Berkowski,  Gazeta 
Lekarska,  1893,  nos  25  et  29.  ■ —  Bull,  el  mém.  de  la  Soe.  de  chir.,  1X91,  t.  XX,  p.  572.  —  Hanot, 
La  vésicule  biliaire  dans  l'obstruction  du  canal  cholédoque.  Bull:  méd.,  p.  017.  —  Martig, 
Beitrâge  zur  Gallenblasenchirurgie.  Fortschritte  der  Med.,  1894,  n°  4,  p.  117.  —  Thiriar,  Con- 
tribution à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.-  Annales  de  la  Soc  belge  de  chir.,  1891,  t.  II,  p.  119. 

—  Debove  et  Aciiard,  Manuel  de  méd.,  1895,  t.  VI.  —  Létienne,  Calculs  pariétaux  de  la 
vésicule  biliaire.  Gaz.  des  hôp.,  1895,  p.  1000.  —  Sendler,  Zur  Pathologie  und  Chirurgie  der 
Gallcnblase  und  der  Leber.  Deutsche  Zeilschrifl  fur  Chir.,  1895,  Bd.  XL,  p.  500.  —  B.  Schmidt, 
Beitrâge  zur  Gallenblasenchirurgie.  Iéna,  1890.  —  Courvoisier,  Zur  Diagnostik  der  Gallen- 
blasenkrankheiten.  Correspondenzblatt  fur  schw.  Acrzte,  15  nov.  1896.  —  L.  Fournier,  Origine 
microbienne  de  la  lithiase  biliaire.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Langenbuch,  Ein  Rûckblickauf  die 
Entwicklung  der  Chirurgie  des  Gallensystems.  Berliner  kl  in.  Woch.,  1890,  p.  499. 

Cholécystotomie.  —  Bobbs,  Traas.  of  llie  lml.  Stat.  med.  Soe.,  1868,  p.  08.  —  Marion  Sims, 
Brilish  med.  Journal,  8  juin  1X7X,  p.  SU.  —  Blodgett,  Homœpathic  med.  Times.  New- York, 
juillet  1879.  —  L.  Tait,  Mcd.  chir.  Trans.  London,  1880.  —  Path.  and  treatment  of  diseases  of 
the  ovaries.  Birmingham,  1885,  p.  336.  —  Note  on  cholecystotomy.  Brilish  mcd.  Journal,  5  mai 
1881.  —  Mac  Gill,  Cholecystotomy.  Brit.  mcd.  Journal.  0  décembre  1881.  —  Meredith,  Case 
of  cholécystotomie,  etc.  Bril.  med.  Journal,  février  1885,  p.  151.—  Bernays,  Cholécystotomie 
idéale.  Amer.  Journal  of  med.  Assoc,  5  octobre  1885,  p.  587.  —  Boec.kel,  Cholécystotomie 
appliquée  au  traitement  des  calculs  biliaires.  5"  Congrès  français  de  chir.,  1885.  —  Cyr,  Indi- 
cations de  la  cholécystotomie.  Union  mcd.,  18  janvier  1885.  —  Maunoury,  De  la  cholécysto- 
tomie. Progrès  mcd.,  4  avril  1885.  —  Thornton,  Traitement  chirurgical  des  maladies  du  foie. 
Brit.  med.  Journal,  novembre  1886,  p.  991;  et  Lancet,  l  avril  1891,  p.  705.  —  E.  Kuster,  Zur 
Chirurgie  der  Gallcnblase.  Arch.  fur  Chir.,  1887.  t.  XXXVI.  —  Loreta,  Cholécystotomie  et 
cholécystorraphic.  Bif.  mcd.,  8  mars  1X88,  p.  520  et  555.  —  Riedel,  Dix  cholécyslotomics 
en  deux  temps.  Berliner  klin.  Woch.,  1888,  n"  29,  p.  577  ;  n"  50.  p.  602.  —  U.  Trélat,  Bull,  cl 
Mém.  de  la  Suc.  de  chir.,  18SX,  p.  228.  —  E.  Vincent,  De  la  cholécystotomie  chez  les  enfants. 
Revue  de  chir.,  10  septembre  18X8.  —  Terrillon,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  118; 
Bull.  île  l'Acad.  de  méd.,  17  décembre  18X7.  Revue  de  chir.,  188X.  p.  91.5.  Progrès  méd.,  1  mars 
1889,  p.  228.  —  Robson,  Une  série  de  quatorze  cholécystotomies.  Clin.  Suc  Trans.,  25  oct. 
1889,  t.  XXIII,  p.  1.  —  C.  Langenbuch,  Cholécystotomie  idéale.  Berliner  klin.  Woch.,  1X99, 
n"  105.  —  Zur  Modification  der  idealen  Cholécystotomie.  Berliner  klin.  Woch.,  10  mars  1890, 
n°  10,  p.  228.  —  P.  Berger,  Cholécystotomie  pratiquée  pour  une  cholécystite  suppurée.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  172.  —  Chaput,  Cholécystotomie.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  270.  —  E.  Senger,  Ueber  eine  zweekmassige  Méthode  der  opera- 
tiven  Entfernung  von  Gallensteinen.  Berl.  klin.  Woch.,  1890,  n°  2,  p.  28.  —  Terrier,  Progrès 
méd.,  18  août  1888.  Revue  de  chir.,  décembre  18X9.  Bull,  cl  Mém.  de  In  Soc  de  c/uV.,1890,  p.  551. 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1890,  p.  579,  595,803,  872  et  10  mars  1891.  —  Péiiier,  Cholécystotomie. 
Congrès  français  de  chic,  1891.  p.  337.  —  A.  Cabot,  Cases  of  cholecystotomy,  etc.  Boston  med. 
Journal,  1892,  p.  547.  —  C.  Blaise,  De  la  cholécystotomie.  Thèse  de  Nancy,  1893.  — J.  Boeckel, 
Observations  et  réflexions  sur  sept  cas  de  cholécystotomie.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1X95, 
p.  15.  —  W.  S.  Ciieesman,  Cholecystotomy.  Med.  Bec,  1895,  p.  223.  —  J.  B.  Deaver,  Chole- 
cystotomy. Philadelphie  Polyclin.,  1X95,  p.  125.  —  Tuffier,  Bull,  el  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir., 
1895,  t.  XIX,  p.  66.  —  Reboul,  Cholécystotomie  par  voie  lombaire.  Revue  de  chir.,  1895,  n°  7, 
p.  020.  —  Lejars,  Contribution  à  l'étude  des  indications  de  la  cholécystotomie.  Revue  de 
chir..  1890,  ]>.  045.  —  Tuffier,  Lithiase  de  la  vésicule  biliaire  et  cholécystotomie.  Gazette 
hebd.  de  méd.,  1890,  p.  289. 

Cholécystectomie.  —  ().  Langenbuch,  Berliner  klin .  Woch.,  1882,  p.  725-727.  Verhandlungen 
des  zwôlften  Congresses  der  deulschen  Gesellschaft  fur  Chic,  1883,  p.  98.  —  Eulenburg's  Real- 
encycl.  Wien  und  Leipzig,  18X5,  Bd.  XV,  p.  163-168.  —  Berliner  klin.  Woch.,  1885,  ir  50,  p.  809. 
Ibid.,  1880,  n"  40,  p.  094  et  n»  42,  p.  720.  —  Tillmann,  Centralblatt  fur  Chic,  18X7,  n"  21,  p.  70 
(suppl.).  —  ThiriaR,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18X7,  t.  XIII,  p.  720.  —  Terrier.  Kyste 
hydatique  du  foie.  Ablation  avec  enlèvement  de  la  vésicule  biliaire.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc. 
de  chir.,  1887,  t.  XIII,  p.  70.  Bull,  de  l'Acad.  île  méd..  séance  du  50  septembre  1890,  et  séance 
du  10  mars  1891.  —  Kôrte,  Zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Berliner  klin.  Woch.,  1889,  p.  96. 

—  Klingel,  Beitrâge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Tubingen,  1889.  p.  101-102.  —  Michaux, 
Traitement  des  fistules  biliaires  par  la  cholécystectomie.  Bull,  de  l'Acad.  dr  méd.,  juin  1890. 

—  Périer,  Extirpation  de  la  vésicule  biliaire  distendue  par  un  calcul  engagé  dans  le  col. 
Mercredi  méd.,  8  oct.  1890,  n"  40,  p.  499.  —  Kûmmel,  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n"  12,  p.  159, 

—  Roux,  Cholécystectomie.  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  octobre  1890.  —  Calot,  De  la 
cholécystectomie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Bouilly,  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  chic, 
25  mars  1891.  —  Adler,  Cholécystectomie  pour  calculs  el.  kystes  de  la  vésicule.  Réunion 
libre  des  chirurgiens  allemands.  Séance  du  15  juillet  1891.  Mercredi  méd.,  5  août  1891,  n°  51, 
p.  400.  —  Briddon.  Cholecystectomy.  Ann.  surg.,  1894,  t.  XX,  p.  507.  — A.  Broca,  Cholécys- 
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tectomie  pour  la  lithiase  limitée  à  la  vésicule  biliaire.  Gazette  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1894, 
p.  569.  —  V.  Tôrôk,  Ein  Fall  von  Cholelithiasis  geheilt  durch  Cholecystectomie.  Wiener  klin. 
Woch..  5  novembre  1896.  —  J.  Dollinger,  Cholecystectomie.  Gesellschaft  der  Aerzte  Budapest, 
16  janvier  1897. 

Cholécystentérostomie.  —  V.  Winiwarter,  Prager  med.  Woch.,  1882,  n°  21,  p.  202;  n°  22, 
p.  215.  —  Monastyrski,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1888,  p.  778.  —  Rappeler,  Correspondenzblatt  f. 
schw.  Aerzte,  n°  17,  p.  515.  —  Socin,  Jahresber.  der  chir.  Abth.  des  Dasler  Spitals,  1887,  p.  60. 
—  Bardenheuer,  Berliner  klin.  Woch.,  octobre  1888,  p.  877.  —  Terrier,  Bévue  de  chir.,  déc. 
1889,  p.  975.  —  Delagénière,  De  la  cholécystentérostomie.  77ièse  de  Paris,  1890.  —  Blatt- 
mann,  Correspondenzblatt  fur  schiv.  Aerzte,  1890,  t.  VIII,  p.  101.  —  Robson,  Med.  chir.  Tran- 
sact.,  1890,  t.  LXXIII,  p.  60.  —  Tillaux,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  290.  —  Bla- 
govetskenski,  Saint-Peter sb.  med.  obst.,  1890,  t.  VIII,  p.  101.  —  Kôrte,  Berl.  klin.  Woch.,  1891, 
n°  24.  —  Chavasse,  A  clinical  lecture  on  a  successful  of  cholecystocolotomy.  Lancel,  1892, 
vol.  I.  p.  508.  —  P.  Reclus,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  Paris,  1894,  p.  258.  —  Tuffier, 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1894,  t.  XX,  p.  615.  —  Broca,  Chaput.  Delbet,  Ibid.,  1896, 
t.  XXII,  passim.  —  F.  Terrier,  Revue  de  chir.,  1896,  p.  169. 

Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cholédoque.  —  Courvoisier,  Loc.  cit.,  p.  555.  —  Kocher, 
Cholelithotripsie  bei  Choledochusverschluss  mit  vôlliger  Genesung.  Correspondenzblatt  fur 
schw.  Aerzte,  n°  4,  1890.  —  E.  Kuster,  Ein  Fall  von  Choledochotomie.  Centralblatt  fiir  Chir., 
1891,  n°  2,  p.  122  (suppl).  —  Frank,  Cholédochotomie,  10°  observation.  Soc.  império-royale 
méd.  de  Vienne.  Séance  du  20  novembre  1891.  In  Mercredi  méd.,  25  novembre  1891,  n°  47, 
p.  596.  —  Sprengel,  Ueber  einen  Fall  von  Extirpation  der  Gallenblase  mit  Anlcgung  einer 
Communication  zwischen  Duodénum  und  Ductus  Choledochus.  Centralblatt  fiir  Chir.,  1891, 
n°  26,  p.  122  (suppl.).  —  F.  Terrier,  Opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires.  Congrès 
français  de  chir.,  6e  session,  1892.  —  La  cholédochotomie.  Revue  de  chirurgie,  1892.  Bull,  de 
l'Acad.  de  méd.,  1894,  t.  XXXI,  p.  224.  —  Lepetit,  De  la  cholédochotomie.  Thèse  de  Paris, 
1895-1894.  —  Jourdan,  De  la  cholédochotomie.  Thèse  de  Paris,  1894-1895.  —  Ouénu,  Étude 
sur  la  chirurgie  du  cholédoque.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  t.  XXI,  p.  528,  et  Bévue 
de  chir.,  1895.  —  Discussion  sur  la  cholédochotomie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1896, 
t.  XXII,  p.  459. 

Généralités  cliniques  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic  des  accidents  et 
complications  de  la  lithiase  biliaire.  —  La  lithiase  biliaire  est  une  affection 
relativement  fréquente.  Naunyn('),  de  Strasbourg,  admet  qu'on  rencontre  des 
calculs  biliaires  sur  un  dixième  environ  des  cadavres  d'adultes.  L'affection  est 
au  moins  k  fois  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  et  surtout 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  On  sait  aussi  qu'au  point  de  vue  étio- 
logique,  la  lithiase  est  liée  aux  états  diathésiques  étudiés  par  le  professeur  Bou- 
chard dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition 
(goutte,  rhumatisme,  lithiase  urinaire,  etc.).  Convient-il  d'ajouter  avec  Weis- 
her(2)  et  Roux  (3),  de  Lausanne,  qu'un  rein  flot  tant  peut  exercer  des  tractions 
sur  le  canal  cystique  «  par  l'intermédiaire  du  bord  droit  du  ligament  hépato- 
duodénal  »,  gêner  ainsi  le  cours  de  la  bile  et  favoriser  la  formation  des  calculs? 
Faut-il  même  généraliser  cette  donnée  et  croire  qu'il  existe  souvent  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  la  splanchnoptose  et  la  lithiase?  Le  fait  est  possible, 
mais  il  est  difficile  de  se  prononcer  plus  nettement.  Quant  aux  différentes  théo- 
ries proposées  pour  expliquer  la  formation  des  calculs  (4),  je  ne  puis  m'y  arrêter. 
Je  dois  seulement  rappeler  que  les  calculs  peuvent  se  former  'partout  où  la  sta- 
gnation biliaire  est  possible.  Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  a  trouvé  des 
calculs  non  pas  seulement  dans  la  vésicule  ou  les  gros  canaux  biliaires,  mais 
aussi  dans  le  tissu  même  du  foie.  Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  fasse  sur  l'ori- 

(')  Naunyn  (de  Strasbourg),  Dixième  Congrès  de  méd.  interne,  6  avril  1891. 
(s)  Weisher,  cité  par  Roux. 

(3)  Roux  (de  Lausanne),  Bévue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  octobre  1891.  Médecine  mod.,  janv. 
1891,  p.  15. 

(4)  A.  Gilbert  et  L.  Fournier,  Du  rôle  des  microbes  dans  la  genèse  des  calculs  biliaires.  Gaz. 
hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1896,  p.  147. 
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gine  de  ces  calculs  exotiques,  la  possibilité  de  leur  existence  suffit  à  démontrer 
que  si  la  vésicule  est  à  la  vérité  le  lieu  de  formation  ou  tout  au  moins  le  lieu 
d'accroissement  et  le  siège  de  prédilection  des  calculs,  il  n'en  reste  pas  moins 
certain  que  la  cure  radicale  de  la  lithiase  n'est  en  aucune  manière  le  résultai 
forcé  de  la  cholécystectomie. 

La  migration  normale  des  calculs  du  foie  détermine  des  accidents  doulou- 
reux locaux  et  des  troubles  généraux  réflexes  dont  l'ensemble  constitue 
•l'accès  de  colique  hépatique,  laquelle  s'accompagne  le  plus  souvent  de  conges- 
tion plus  ou  moins  intense  du  foie  avec  augmentation  passagère  du  volume  de 
l'organe. 

Les  complications  ne  surviennent  que  lorsque  le  calcul  s'arrête  en  un  point 
des  voies  biliaires  ou  quand  il  en  sort  par  un  orifice  anormal  résultant  d'une 
lésion  pathologique  (rupture  ou  ulcération).  Les  symptômes  et  les  désordres 
anatomiques  sont  divers  :  les  uns  sont  d'ordre  mécanique,  les  autres  sont  en 
rapport  avec  l'infection  secondaire  des  voies  biliaires.  Les  conditions  de  cette 
infection  nous  sont  maintenant  bien  définies  par  les  enseignements  de  la  bacté- 
riologie. Pour  les  élucider,  nous  avons  à  tenir  compte  du  milieu  de  culture  des 
voies  que  suivent  les  micro-organismes  coupables  et  de  leur  résidence  initiale. 
A  l'état  normal,  les  recherches  de  Duclaux('),  confirmées  tout  récemment 
encore  par  Hanot  et  Létienne  (-),  nous  ont  appris  que  l'appareil  biliaire,  sauf  à 
sa  partie  tout  à  fait  terminale,  et  le  liquide  biliaire  lui-même,  jouissent  d'une 
parfaite  asepsie.  Mais  si  la  bile  normale  est  un  milieu  de  culture  peu  favorable, 
il  en  est  autrement  lorsqu'elle  est  altérée  dans  sa  composition  chimique  et  sur- 
tout lorsque  ses  voies  d'excrétion  sont  modifiées  dans  leur  constitution  anato- 
mique  par  un  état  pathologique  quelconque  et  notamment  par  la  lithiase.  Les 
voies  de  migration  microbienne  sont  représentées  par  les  canaux  biliaires  eux- 
mêmes.  Enfin  la  flore  bactérienne  du  duodénum  est  assez  riche  pour  que  cette 
partie  du  tube  digestif  devienne  le  point  de  départ  des  infections  les  plus 
variées.  Ayant  déjà  donné,  à  propos  des  suppurations  hépatiques,  la  liste  impo- 
sante des  microbes  qui  habitent  le  duodénum,  et  parmi  lesquels  le  Bacteriurn 
coli  commune  semble  chaque  jour  prendre  une  place  si  prépondérante  (3),  je 
rappellerai  seulement  que,  d'après  les  bactériologistes,  l'infection  peut  être 
mono  ou  polybactérienne,  localisée  ou  généralisée  (Dupré).  Il  est  utile  de  savoir 
aussi  que  certaines  circonstances  favorisent  les  accidents  infectieux.  Les  unes 
résultent  de  l'âge  avancé  ou  de  la  ruine  de  l'organisme  par  la  tuberculose,  l'im- 
paludisme,  l'alcoolisme,  le  saturnisme,  etc.  Les  autres  tiennent  à  l'état  du  foie. 
Quand  il  existe  depuis  longtemps  une  obstruction  calculeuse,  les  voies  biliaires 
sont  dilatées,  leurs  parois  se  modifient,  les  fibres  musculaires  lisses  perdent 
leur  contractililé,  la  circulation  pariétale  est  moins  active  et  la  résistance 
moins  grande;  ou  rencontre  des  ulcérations  cl  des  perles  de  substance  déter- 
minées mécaniquement  par  les  aspérités  des  calculs  ;  la  bile  altérée  dans  sa 
composition  est  transformée  en  un  liquide  épais  et  boueux.  Toutes  ces  con- 
ditions facilitent  non  seulement  la  pénétration,  mais  encore  la  pullulation  des 
germes  morbides. 

L'évolution  des  complications  de  la  lithiase  biliaire  est  encore  influencée 
par  le  siège,  le  volume,  la  forme,  le  nombre  des  calculs.  Quand  ils  restent 

(')  Duclaux,  Chimie  biologique,  p.  85  et  suiv. 

(4)  Létienne,  De  ta  bile  à  l'état  pathologique.  Thèse  rie  Paris,  1X01. 

(5)  F-  Widal,  Le  colibacille.  Gaz.  hebd.de  méd.  et  de  chic,  1.SU2,  n"  1,  p.  2,  cl  n-  %  p.  13. 
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éloignés  de  l'intestin  et  quand,  par  le  fait  de  leur  enclavement  dans  la  vésicule 
ou  le  canal  cystique,  ils  ne  modifient  guère  le  cours  de  la  bile,  celle-ci  reste 
aseptique  et  offre  peu  de  prise  à  l'infection.  Un  gros  calcul  solitaire  est  par 
exemple  conciliable  avec  l'asepsie  ;  sa  surface  est  lisse  et  unie,  il  n'a  que  peu  de 
tendance  à  se  déplacer.  Il  n'en  est  plus  de  même  si  les  calculs  sont  nombreux, 
petits,  mobiles,  anguleux  et  surtout  s'ils  occupent  le  canal  cholédoque.  L'in- 
flammation des  conduits  biliaires  (cholécystite,  angiocholite,  péri-angiocholite) 
est  ici  plus  rapide  et  plus  accentuée.  Enfin  les  pertes  de  substance  plus  nom- 
breuses multiplient  les  voies  de  l'infection  et  du  parenchyme  hépatique  et  même 
du  sang  (Netter  et  Martha('),  Dupré  (2),  Aubert(5)). 

Quelques  causes  extrinsèques  peuvent  enfin  précipiter  l'apparition  des  acci- 
dents infectieux;  ce  sont  d'une  part  les  traumatismes  portant  sur  la  région 
hépatique  et,  d'autre  part,  les  infections  générales,  comme  la  fièvre  typhoïde. 
L'infection  typhique  est  de  même  capable  de  réveiller  une  lithiase  biliaire  restée 
latente  (Griesinger,  Saunder,  Hans  Dœrfler),  ou  de  déterminer  la  formation 
de  calculs  par  modifications  chimiques  de  la  bile  à  la  suite  d'une  angiocholite 
microbienne. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  en  rapport  avec  cette  infection  des  voies 
biliaires  sont  surtout  d'ordre  médical;  quelques-unes  ont  pu  être  reproduites 
expérimentalement  (Charcot  et  Gombault).  La  suppuration  est  le  mode  habituel 
de  réaction  contre  l'infection  ;  elle  peut  être  localisée  et  siéger  dans  la  vésicule 
et  le  canal  cystique,  occuper  les  gros  canaux  excréteurs  ou  les  petits  ;  elle  peut 
enfin  se  généraliser  à  l'ensemble  de  l'appareil  biliaire.  Si  la  vésicule  est  le  siège 
d'une  rétention  de  bile  aseptique,  il  se  produit  souvent  une  hydropisie  simple 
par  hypersécrétion  de  mucus.  Quand  le  liquide  se  résorbe,  la  vésicule  s'atro- 
phie et  ses  parois  subissent  parfois  l'infiltration  calcaire.  Dans  la  cholécystite 
suppurée,  la  vésicule,  siège  de  Yempyème,  présente  une  muqueuse  rouge,  cedé- 
matiée,  ulcérée.  Elle  est  reliée  aux  parties  voisines  par  des  adhérences  périto- 
néales  (périhépatite).  Les  pertes  de  substance,  occupant  un  ou  plusieurs  points 
de  la  paroi  et  plus  particulièrement  la  région  la  plus  large  de  la  vésicule,  font 
communiquer  sa  cavité  avec  des  poches  péritonéales  enkystées  ou  avec  la 
séreuse.  Les  adhérences  deviennent  ainsi  le  point  de  départ  de  trajets  fistuleux, 
dont  les  dispositions  anatomiques  sont  des  plus  variables.  L'hydropisie  et  l'em- 
pyème  s'accompagnent  d'une  occlusion  du  canal  cystique  qui  est  suivant  les 
cas  complète  ou  incomplète  et  constituée  soit  par  une  obstruction  calculeusc, 
soit  par  un  rétrécissement  proprement  dit. 

U  angiocholite  et  la  périangiocholite  sont  caractérisées  par  la  présence  dans 
le  parenchyme  hépatique  d'un  nombre  parfois  considérable  de  petits  abcès. 
Quelques-uns  peuvent,  par  leur  confluence,  déterminer  des  collections  puru- 
lentes assez  volumineuses  (abcès  aréolaires  de  Chauffard).  Il  en  est  même  qui 
acquièrent  un  tel  développement  qu'ils  détruisent  une  partie  du  parenchyme 
hépatique  ;  ils  contiennent  du  pus  concret  de  teinte  verdâtre  ou  brunâtre, 
mélangé  à  du  sable  biliaire,  à  des  calculs  ;  leurs  parois  sont  friables,  noirâtres  ; 
des  brides  indiquent  que  l'abcès  est  le  résultat  de  la  confluence  de  plusieurs 

(')  Netter  et  Martiia,  De  l'endocardite  ulcéreuse  dans  les  affections  des  voies  biliaires.  Arch. 
de  phys.,  juillet  1886. 
(2)  Dupré,  lor.  cit. 

(ri)  Aubert,  De  V endocardite  ulcéreuse  végétante  dans  les  infections  biliaires.  Thèse  de  Paris. 
1891. 
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collections  purulentes  séparées  au  début.  On  a  comparé  ces  lésions  à  celles  de 
la  pyélo-néphrite  ascendante  observée  chez  les  urinaires.  Parfois  les  voies 
biliaires  sont  tapissées  dans  toute  leur  étendue  par  un  exsudât  pseudo-membra- 
neux plus  ou  moins  épais,  considéré  par  quelques  auteurs  comme  étant  d'ori- 
gine streptococcique.  L'accolement  de  la  veine  porte  au  canal  cholédoque  et  de 
ses  branches  aux  canaux  biliaires  explique  le  développement  assez  fréquent  de 
la  pyléphlébite,  qui  souvent  détermine  à  son  tour  la  production  de  nombreux 
abcès  dans  le  foie  et  l'infection  générale  septicémique. 

La  symplomalologie  des  complications  de  la  lithiase  biliaire  présente  de  nom- 
breuses modalités.  Elle  diffère  en  effet  suivant  le  siège,  la  forme,  le  volume  du 
calcul  et  surtout  suivant  que  les  voies  biliaires  sont  ou  ne  sont  pas  infectées. 
Dans  la  majorité  des  cas  elle  revêt  une  marche  subaiguë  et  chronique,  mais 
parfois  elle  évolue  rapidement.  Les  calculs  qui  occupent  la  vésicule  déter- 
minent d'habitude  par  irritation  mécanique  de  la  muqueuse  une  hypersécrétion 
de  mucus.  Ils  peuvent  s'engager  dans  le  canal  cystique,  et,  lorsqu'ils  sont  trop 
volumineux  pour  le  franchir,  ils  y  restent  enclaves:,  parfois  enfin  ils  agissent 
par  leur  seule  présence,  à  titre  d'agents  irritants  et  déterminent  à  la  longue 
une  atrésie  du  conduit  excréteur;  il  se  fait  alors  une  oblitération  définitive  du 
canal  cystique.  Dans  ces  cas,  la  bile  restant  aseptique,  la  sécrétion  muqueuse 
s'accumule,  distend  nécessairement  le  réservoir,  et  constitue  V hydropisie  de 
la  vésicule  biliaire.  Frerichs  et  Cyr  ont  signalé  des  cas  où  le  calcul  se  trouve 
placé  à  la  façon  d'une  soupape  capable  de  laisser  pénétrer  dans  la  vésicule 
la  bile  provenant  du  foie  et  l'empêchant  de  sortir  en  allant  s'appliquer  sur 
l'orifice  du  canal  cystique.  Cette  disposition  est  exceptionnelle  et  Rendu  se 
demande  avec  raison  si  elle  n'a  pas  été  imaginée  pour  les  besoins  de  la  cause, 
afin  d'expliquer  la  présence  de  la  bile  dans  quelques  vésicules  chroniquement 
distendues. 

L'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  s'accompagne  de  signes  objectifs  assez 
nets.  Dans  l'hypochondre  droit,  sous  le  bord  inférieur  du  foie,  la  palpation 
fait  constater  l'existence  d'une  tumeur  circonscrite,  régulière,  piriforme,  élas- 
tique, tendue  et  n'offrant  qu'une  fluctuation  incertaine.  Parfois  la  vue  permet 
de  reconnaître  une  déformation  de  l'hypochondre.  Le  volume  de  la  tumeur  est 
variable  ;  il  égale  souvent  celui  du  poing  et  sa  partie  culminante  se  trouve  être 
exactement  située  au-dessous  de  l'extrémité  externe  du  dernier  cartilage  costal. 
Cette  tumeur  est  mobile  et  mate  à  la  percussion.  Elle  suit  le  foie  dans  les  mou- 
vements respiratoires,  la  toux,  l'éternument,  etc.;  on  peut  lui  imprimer  sou- 
vent de  légers  mouvements  latéraux.  A  mesure  qu'elle  s'accroît,  elle  envahit  la 
région  ombilicale  et  descend  parfois  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Dans  certains 
cas,  il  semble  que  la  tumeur  entraînée  par  son  propre  poids  étire  son  pédicule 
et  celui-ci  devient  alors  perceptible  par  la  palpation. 

L'hypochondre  est  peu  douloureux  et  souvent  la  palpation  elle-même  ne  pro- 
voque aucune  sensation  pénible.  Les  manifestations  fonctionnelles  peuvent 
de  leur  côté  faire  complètement  défaut.  Taylor  rapporte  l'histoire  d'une  femme 
de  quarante-deux  ans,  sans  antécédents  de  lithiase  biliaire  ni  de  jaunisse  anté- 
rieure, qui  se  présente  avec  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit.  On  l'opère  et 
on  retire  quatre  calculs,  dont  l'un  enchalonné  dans  le  canal  cystique  et  extrê- 
mement adhérent,  était  la  cause  de  l'hydropisie  vésiculaire.  Terrillon  a  publié 
en  1888,  dans  la  Revue  de  chimrgîe,  un  fait  identique  :  il  s'agissait  d'un  gros 
calcul  unique  enchatonné  dans  le  canal  cystique;  la  malade  n'avait  jamais  eu 
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d'ictère  ni  de  symptômes  de  colique  hépatique.  Telle  est  aussi  l'histoire  de  la 
malade  qui  a  fait  l'objet  d'une  remarquable  leçon  de  Rendu  et  qui,  opérée  par 
Terrier,  présentait  un  gros  calcul  enclavé  dans  la  terminaison  du  canal  cys- 
tique.  Parfois  la  tumeur  biliaire  est  sujette  à  des  variations  périodiques  de 
volume  ;  elle  augmente  et  diminue  alternativement;  elle  peut  même  disparaître 
complètement.  Cette  intermittence  signalée  pour  la  première  fois  par  J.-L.  Pe- 
tit, a  été  depuis  observée  par  Andral,  Barth  et  Besnier. 

La  tumeur  biliaire  que  nous  venons  de  décrire  se  retrouve  dans  Yobstruction 
du  canal  cholédoque,  mais  dans  ce  cas,  la  rétention  de  la  bile  n'a  plus  seulement 
un  effet  local,  elle  retentit  sur  l'ensemble  des  canaux  biliaires,  déterminant  les 
altérations  les  plus  complexes  du  parenchyme  :  dilatation  des  canaux  biliaires 
parfois  telles,  que  suivant  l'expression  de  Reynaud  et  Sabourin,  l'organe  prend 
l'aspect  d'un  tissu  caverneux;  angiocholite  suppurée  ;  pyléphlébite  et  lésions 
caractéristiques  des  cirrhoses  biliaires  de  Charcot.  Le  symptôme  le  plus  impor- 
tant de  cette  rétention  est  Victère  :  il  est  permanent,  plus  ou  moins  intense, 
s'accompagne  de  démangeaisons,  de  xanthélasma,  de  troubles  digestifs  variés 
avec  état  saburral  de  la  langue,  anorexie,  dyspepsie,  état  nauséeux,  etc.  Les 
selles  sont  décolorées  et  présentent  l'aspect  du  mastic  ;  elles  sont  graisseuses 
si  l'obstruction  porte  en  même  temps  sur  le  canal  pancréatique  ;  parfois  elles 
sont  chargées  de  sang  noir.  Les  urines  sont  épaisses,  colorées,  et  les  réactifs 
permettent  d'y  constater  la  présence  de  pigments  biliaires.  Le  pouls  est  ralenti; 
on  trouve  les  souffles  cardiaques  décrits  par  Potain  et  Gangolphe.  On  constate 
aussi  de  la  céphalée,  des  troubles  respiratoires  dus  à  des  poussées  de  con- 
gestion pulmonaire  (Guéneau  de  Mussy,  Fabre  de  Marseille],  Habershon). 
L'amaigrissement  est  plus  ou  moins  rapide  ;  la  dépression,  la  déperdition  des 
forces  peuvent  aboutir  au  marasme  par  cholémie  et  aussi  par  urémie.  Dans  ces 
cas,  l'infection  secondaire  des  voies  biliaires  est  la  règle,  et  aux  premiers 
symptômes  dus  à  la  rétention  simple  de  la  bile  succèdent  les  manifestations 
cliniques  générales  et  locales  de  la  suppuration  (cholécystite,  angiocholite,  péri- 
angiocholite,  abcès  du  foie). 

Parmi  les  symptômes  généraux  de  ces  suppurations,  la  première  place  revient 
à  la  fièore  hépatique,  dont  j'ai  déjà  rappelé  les  principaux  caractères  à  propos 
des  abcès  du  foie.  On  trouvera  dans  le  même  chapitre  ce  qui  a  trait  aux  sym- 
ptômes et  à  la  marche  des  gros  abcès  de  l'angiocholite.  Quant  aux  signes 
locaux  de  l'empyème  de  la  vésicule,  ils  sont  très  significatifs  :  par  la  palpation 
et  la  percussion,  on  reconnaît  à  la  fois  l'augmentation  de  volume  du  foie  et 
l'existence  d'une  tumeur  biliaire,  dont  les  caractères  diffèrent  de  ceux  de  l'hy- 
dropisie  simple.  La  douleur  est  plus  vive,  parfois  pulsatile  comme  dans  les  vrais 
abcès.  La  tumeur  paraît  faire  plus  directement  corps  avec  la  paroi  abdominale. 
Une  péritonite  suraiguë  est  la  conséquence  de  l'ouverture  de  la  vésicule  et  de 
la  pénétration  de  la  bile  infectée  dans  le  péritoine.  La  perforation  peut  être 
déterminée  par  un  effort  physiologique  (toux,  vomissement,  éternûment, 
poussée  de  colique  hépatique),  par  un  traumatisme  ou  par  la  simple  extension 
du  processus  ulcératif.  Le  plus  souvent  la  péritonite  est  partielle  et  constituée 
par  des  poches  périhépatiques  communiquant  avec  la  vésicule  ulcérée.  Les 
parois  de  ces  poches  remplies  de  pus,  de  bile  et  parfois  de  concrétions  calcu- 
leuses  sont  constituées  par  le  foie,  le  côlon,  le  duodénum,  le  rein  droit  et  la 
paroi  antérieure  de  l'hypochondre  droit  soudés  les  uns  aux  autres  par  des 
fausses  membranes  recouvertes  d'un  revêtement  pseudo-membraneux  que  la 
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bile  colore  en  vert  ou  en  jaune.  Les  poches  purulentes  se  vident  parfois  dans 
le  péritoine  et  provoquent  une  péritonite  suraiguë;  mais  d'habitude  elles  se 
mettent  en  rapport  soit  avec  les  organes  voisins,  soit  avec  la  paroi  abdo- 
minale, et,  le  travail  ulcératif  aidant,  elles  s'ouvrent  à  la  peau  ou  dans  une 
cavité  viscérale. 

Les  fistules  biliaires  qui  en  résultent  sont  internes  ou  externes.  Les  premières 
nous  occuperont  peu  :  elles  peuvent  faire  communiquer  la  cavité  cystique  avec 
le  tube  digestif  (estomac,  duodénum,  gros  intestin),  avec  les  voies  génito-uri- 
naires  (utérus  gravide,  vessie),  avec  la  veine  porte,  avec  l'appareil  respira- 
toire, etc.  Les  plus  fréquentes  sont  les  fistules  duodénales.  Quant  aux  secondes, 
elles  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien  :  V élimination  des  calculs 
biliaires  à  travers  les  parois  abdominales  est  le  mode  le  plus  fréquent  de  leur 
migration  anormale.  Le  plus  souvent  la  formation  de  l'orifice  fîstuleux  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale  est  précédée  de  poussées  inflammatoires  plus  ou 
moins  étendues,  constituant  un  véritable  phlegmon,  le  phlegmon  biliaire.  Le 
point  où  il  apparaît  esl  variable  :  tantôt,  quand  la  vésicule  est  modérément  dis- 
tendue, il  se  montre  dans  l'hypoehondre  droit  ;  tantôt  il  occupe  la  région  ombi- 
licale ;  tantôt  enfin  la  collection  purulente  fuse  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et 
l'ouverture  se  fait  dans  les  points  les  plus  variables.  Quant  aux  fistules  cal- 
culeuses  cutanées,  elles  résultent  de  l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  du 
phlegmon.  Leur  trajet  et  leur  siège  sont  donc  assez  variables.  Cependant,  on 
peut  dire  que  leur  orifice  externe  siège  le  plus  souvent  au  voisinage  de  l'om- 
bilic ou  de  l'hypoehondre  droit  et  que  d'habitude  leur  trajet  assez  long  est 
remarquable  par  ses  anfractuosités.  Le  liquide  qui  s'écoule  est  parfois  d'une 
fétidité  très  grande  en  rapport,  dit-on,  avec  la  présence  des  bacilles  saprophytes 
venus  de  l'intestin.  On  sait  aussi  que  ces  fistules  livrent  passage  à  des  calculs 
de  nombre  et  de  dimensions  variés,  et  souvent  leur  trajet  est,  comme  on  l'a 
dil,  pavé  de  concrétions  lithiasiques.  Les  fistules  biliaires  externes  sont  expo- 
sées au  développement  de  complications  graves  :  l'écoulement  du  liquide  sep- 
tique  qu'elles  déversent  détermine  la  production  d'une  sorte  d'infiltration  pyo- 
biliaire  qui,  par  son  mécanisme,  doit  être  rapprochée  de  l'infiltration  d'urine. 
Parfois  une  infection  locale  se  surajoute  et  l'on  observe  de  l'érysipèle  ou  de  la 
gangrène.  L'écoulement  continu  de  la  bile  peut  enfin  s'accompagner  de  sym- 
ptômes généraux  qui  reproduisent  les  accidents  observés  chez  les  animaux  por- 
leurs  de  fistule  biliaire  (amaigrissement,  marasme,  diarrhée,  vomissements, 
sécheresse  de  la  peau,  chute  des  poils,  fièvre  hectique). 

Comme  dernières  complications,  nous  avons  à  relever  celles  qui  résultent  de 
la  pénétration  des  calculs  dans  l'intestin,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par 
un  trajet  fistuleux.  L'occlusion  intestinale  par  gros  calculs  biliaires  n'est  pas 
très  rare.  Les  faits  assez  nombreux  que  Dagron  a  réunis  dans  sa  thèse  inau- 
gurale le  démontrent.  Les  calculs  coupables  de  cet  accident  et  par  consé- 
quent volumineux,  peuvent  sans  doute  gagner  directement  le  duodénum  en  cas 
de  dilatation  du  cholédoque,  mais  il  est  probable  que,  le  plus  souvent,  leur  migra- 
lion  s'effectue  à  la  faveur  d'une  fistule  biliaire  cystico-duodénale  ou  cystico- 
colique.  D'ailleurs  l'occlusion  intestinale  n'est  pas  la  seule  complication  possible 
dans  ces  conditions  et,  sans  parler  des  calculs  qui  s'éliminent  par  les  selles  ou 
des  cas  plus  rares  de  rejet  par  les  vomissements  ('),  la  présence  d'un  calcul  dans 

(')  Galliard,  Des  vomissements  de  calculs  biliaires.  Méd.  mod.,  0  juillet  1895, 
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l'intestin  peut,  en  raison  de  sa  migration  vers  le  caecum  ou  des  phénomènes 
ulcératifs  et  gangrèneux  qu'il  provoque  du  côté  de  la  paroi  intestinale,  entraîner 
des  accidents  de  typhlite,  de  pérityphlite  ou  de  péritonite  par  perforation. 

Le  diagnostic  des  principales  complications  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  est  parfois  simple  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  présente  de  sérieuses 
difficultés.  Étant  donnée  la  simplicité  du  trajet  que  parcourent  du  foie  à  l'intestin 
les  concrétions  caleuleuses,  on  pourrait  au  premier  abord  supposer  qu'il  est 
facile  de  préciser  le  point  exact  où  elles  s'arrêtent  dans  leur  migration;  mais  il 
n'en  est  rien,  et,  s'il  est  souvent  possible  de  baser  le  diagnostic  sur  les  éléments 
suivants  :  âge,  sexe,  existence  antérieure  de  crises  plus  ou  moins  fréquentes  de 
coliques  hépatiques,  ictère  permanent  plus  ou  moins  ancien,  etc.,  on  devra  se 
souvenir  que  la  présence  de  calculs  dans  les  voies  biliaires  peut  rester  latente  et 
ne  donner  lieu  qu'à  une  augmentation  de  volume  de  la  vésicule,  sans  autres 
manifestations  symptoma tiques.  L'obstruction  des  voies  biliaires  est  parfois 
consécutive  à  la  présence  de  corps  étrangers  qui  ne  sont  pas  des  calculs,  tels 
que  des  hydatides,  des  ascarides  ou  des  distomes  venant  de  l'intestin.  On 
l'observe  aussi  dans  le  cancer  des  voies  biliaires  et  nous  rappellerons  ici  com- 
bien la  coexistence  si  fréquente  du  cancer  des  voies  biliaires  et  de  la  lithiase, 
peut  obscurcir  le  diagnostic.  II  est  encore  d'autres  causes  d'obstruction,  mais 
je  ne  puis  que  les  signaler.  Tels  sont  la  sclérose  ou  le  cancer  du  pancréas,  les 
néoplasmes  de  l'estomac,  du  duodénum,  du  foie,  des  ganglions  sous-hépatiques, 
du  rein  droit  ou  même  les  kystes  hydaliques. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  liquides  de  la  vésicule,  les  quelques  signes  que  j'ai 
résumés,  l'analyse  médicale  des  symptômes  et  la  palpation  abdominale  atten- 
tive (')  donnent  parfois  des  documents  positifs  et  probants.  Toutefois  il  faut 
savoir  qu'en  maintes  circonstances  et  notamment  quand  l'interposition  des  anses 
intestinales  entre  le  bord  antérieur  du  foie  et  la  tumeur  ou  les  dimensions  exces- 
sives de  celle-ci  viennent  masquer  ses  connexions  hépatiques,  on  se  trouve  aux 
prises  avec  les  difficultés  habituelles  des  tumeurs  de  l'abdomen  et,  par  consé- 
quent tout  ce  qu'on  peut  demander  au  diagnostic  médical,  c'est  une  probabilité. 
Les  observations  montrent,  en  effet,  que  des  cliniciens  consommés  ont  pu  con- 
fondre les  tumeurs  biliaires  avec  tous  les  néoplasmes  de  la  région,  avec  le  rein 
flottant  et  même,  en  cas  de  distension  extrême  de  la  vésicule,  avec  les  kystes  de 
l'ovaire  ou  l'ascite.  Celte  dernière  éventualité  n'est  pas  si  rare  qu'on  pourrait  le 
supposer  et,  sans  parler  des  vésicules  exceptionnelles  donnant  à  la  ponction 
jusqu'à  60  ou  80  litres  de  liquide,  ainsi  qu'Erdmann (2)  l'a  observé;  je  pourrais 
citer  ici  le  cas  dans  lequel  Terrier  a  retiré  par  ponction,  au  cours  d'une  laparo- 
tomie, 24  litres  de  liquide  couleur  gomme-gutte.  Or,  ce  que  je  tiens  à  souligner, 
c'est  que,  en  dehors  des  cas  où  les  dimensions  excessives  de  la  tumeur  ou  mieux 
encore  ses  adhérences  pariétales  peuvent  à  la  rigueur  permettre,  sans  danger, 
une  ponction  aspiratrice,  il  faut,  dans  tous  les  autres  cas,  considérer  ce  mode 
d'exploration  comme  très  dangereux,  en  raison  des  propriétés  éminemment 
septiques  du  contenu  des  vésicules  distendues.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  les  caractères  du  liquide  obtenu  par  ponction  soient  toujours  signi- 

(')  Rheinstein,  Diagnostic  des  affections  des  voies  biliaires.  Soc.  méd.  de  Berlin,  21  oct.  1891. 
Méd.  mod.,  1891,  p.  759. 

(4)  Erdmann,  Virchow's  Arch.,  t.  XLVIII,  p.  289.  —  Rotii,  Thèse  de  Bàle,  1885.  Cité  par 
Terrier,  Bull.  del'Acad.  de  méd..  1891,  p.  831. 
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fîcatifs.  Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'il  y  a  des  vésicules  à  contenu  tellement 
clair  que  leur  hydropisie  peut  être  prise  pour  un  kyste  hydatique  (').  11  résulte 
de  tout  ceci  que  la  laparotomie  exploratrice  est  en  somme  le  moyen  le  plus  sur 
et  le  moins  grave  de  se  renseigner  et  son  indication  est  d'autant  plus  nette, 
qu'elle  est  le  premier  temps  des  opérations,  dont  les  tumeurs  en  question  sont 
justiciables. 

Il  est  un  autre  point  de  diagnostic  fort  important  au  point  de  vue  de  l'inter- 
vention, c'est  la  détermination  de  l'état  plus  ou  moins  avancé  d'infection  des 
voies  biliaires.  En  pathologie  urinaire,  la  période  septique  des  lésions  se  traduit 
au  chirurgien  par  des  modifications  de  l'urine  (polyurie  trouble,  etc.),  très  utiles 
au  diagnostic.  En  pathologie  biliaire,  les  modifications  de  même  ordre  de  la  bile 
échappent  au  contrôle  de  l'observateur.  Par  conséquent,  privé  de  renseigne- 
ments directs  sur  l'état  de  la  bile,  il  lui  faut  trouver  d'autres  symptômes  révéla- 
teurs de  l'infection  biliaire.  Ces  symptômes,  de  valeur  très  inégale,  résident 
dans  la  fièvre  (fièvre  hépatique),  les  modifications  de  l'urine  et  les  signes  locaux 
de  la  réaction  inflammatoire  (Dupré).  Ces  derniers,  sur  lesquels  nous  avons 
insisté  en  décrivant  la  cholécystite  suppurée,  sont  en  général  assez  marqués  pour 
entraîner  un  diagnostic  ferme,  qu'il  s'agisse  de  cholécystite  simple  ou  de  cholé- 
cystite accompagnée  de  périhépatite. 

Quant  au  diagnostic  de  l'angiocholile  ou  de  la  périangiocholite,  il  est  surtout 
d'ordre  médical;  nous  renvoyons  au  diagnostic  des  abcès  du  foie  pour  ce  qui  a 
trait  à  la  suppuration  hépatique  consécutive  à  la  lithiase  biliaire.  Quant  aux 
signes  du  phlegmon  biliaire,  ils  sont  évidents,  surtout  lorsqu'il  évolue  dans  le 
voisinage  de  la  vésicule  transformée  en  foyer  purulent.  L'écoulement  de  bile 
ou  d'un  liquide  pyobiliaire,  l'élimination  des  calculs  sont  en  effet  patho- 
gnomoniques. 

Élaguant  des  considérations  précédentes  tout  ce  qui  est  d'ordre  purement 
médical,  nous  voyons  que  les  complications  de  la  lithiase  susceptibles  d'exiger 
notre  intervention  restent  assez  nombreuses.  Au  point  de  vue  chirurgical  pur, 
on  petit,  je  crois,  les  diviser  en  deux  catégories  principales,  suivant  que  les 
méfaits  de  la  lithiase  restent  confinés  dans  l'intérieur  de  l'appareil  biliaire  ou 
suivant  qu'ils  se  font  sentir  au  loin.  La  première  catégorie  comprend  :  la  colique 
hépatique,  Vhydropisie,  l'empyèmeet  la  tumeur  biliaire.  Dans  la  deuxième  figurent  : 
les  abcès  du  foie,  le  phlegmon  et  les  fistules  biliaires  cutanées,  l'occlusion  intesti- 
nale, la.  typhlite  et  la  pérityphlite,  enfin  la  péritonite  enkystée  ou  généralisée 
consécutive  soit  à  une  rupture  ou  une  perforation  portant  sur  l'appareil  biliaire 
lui-même,  soit  à  une  perforation  intestinale  d'origine  calculeuse. 

Traitement.  —  Parmi  les  accidents  qui  précèdent,  il  en  est  d'abord  un  cer- 
tain nombre  dont  les  uns,  comme  les  gros  abcès  de  l'angiocholite  calculeuse,  ont 
été  étudiés  dans  le  premier  chapitre  de  ce  travail,  et  dont  les  autres,  comme 
l'occlusion  intestinale  par  calcul,  les  phlegmons  de  la  paroi  abdominale  (péricho- 
lécystite,  phlegmon  biliaire),  la  typhlite  ou  la  pérityphlite,  ne  présentent  en 
somme  rien  de  spécial  au  point  de  vue  du  traitement.  Les  indications  chirurgi- 
cales en  cas  de  typhlite,  de  pérityphlite  ou  d'appendicite  sont  du  reste  exposées 
dans  une  autre  partie  de  ce  traité.  Quant  à  Yocclusion  intestinale,  et  aux  phleg- 


(•)  Tuffier,  Bull,  cl  Mém.  de  lu  Soc.  dechir.,  1890,  t.  XXII,  p.  245, 
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mons  de  la  paroi  abdominale,  leur  traitement  relève  plutôt  de  la  chirurgie  géné- 
rale, et  je  puis  être  assez  bref  à  leur  endroit. 

A  moins  que  la  gravité  de  l'état  général  n'oblige  à  pratiquer  simplement  un 
anus  contre  nature,  la  laparotomie  parait  être  l'intervention  de  choix  en. cas 
d'occlusion  par  calculs.  Les  faits  assez  nombreux,  publiés  depuis  que  Bryant  a 
fait  la  première  laparotomie  dans  ces  conditions,  sont  à  la  vérité  peu  encoura- 
geants; ils  donnent  en  bloc  une  mortalité  de  85  pour  100;  mais,  comme  le  fait 
observer  Dagron  ('),  le  pronostic  naturel  de  cette  variété  d'occlusion  est  lui- 
même  tellement  sombre  que  les  indications  de  l'intervention  ne  sont  pas  dou- 
teuses (*)■.  On  fera  donc  la  laparotomie  dès  que  les  indications  d'occlusion  seront 
bien  nettes,  puis,  si  le  calcul  est  reconnu,  on  tâchera  de  le  faire  cheminer  vers 
le  csecum  par  des  pressions  successives,  ou  bien  encore  on  pratiquera  l'entéro- 
tomie  avec  extraction  consécutive  du  corps  étranger.  Dagron  pense  qu'on  pour- 
rait aussi  inciser  l'intestin  dans  une  petite  étendue  de  la  paroi  saine  au-dessous 
du  calcul,  et  broyer  le  calcul  à  l'aide  d'une  pince  engagée  par  l'incision.  Il  estime, 
à  bon  droit  me  semble-t-il,  que  cette  incision  sur  tissu  sain  serait  moins  grave 
que  l'entérotomie  portant  directement  sur  le  calcul,  laquelle  n'a  jusqu'ici  donné 
que  les  succès  opératoires  d'Anderson,  Thiriar,  Abbe,  Robson  (5),  Pozzi  (4)  et 
Gusenthal  (3).  On  conçoit  aussi  que  l'altération  des  parois  intestinales  enclavant 
le  calcul  soit  telle  qu'une  résection  devienne  nécessaire.  Metzker  et  Anderson 
ont  enfin  pensé  qu'il  pouvait  être  indiqué  de  compléter  l'intervention  par  la 
cholécystectomie  et  la  fermeture  du  trajet  fistuleux  cystico-duodénal,  qui  existe 
presque  toujours  en  pareil  cas.  Mais,  sans  parler  des  difficultés  ou  des  impossi- 
bilités d'une  semblable  entreprise,  il  est  clair  que  le  plus  souvent  les  malades  ne 
sauraient  la  supporter. 

En  présence  d'un  phlegmon  biliaire,  les  indications  sont  plus  simples.  L'inci- 
sion large  avec  désinfection  du  foyer  résume  tout  le  traitement.  Sans  doute  on 
aura  simultanément  le  soin  d'explorer  la  cavité  de  la  vésicule,  et  de  la  débarrasser 
si  possible  des  calculs  qu'elle  peut  contenir.  Mais  en  général,  et  à  moins  d'indi- 
cation particulière,  il  y  aura  lieu  de  se  borner  à  cette  simple  extraction,  qu'on 
devra  du  reste  toujours  conduire  avec  une  extrême  prudence  sous  peine  de  pro- 
voquer une  déchirure  de  la  vésicule.  Quant  aux  interventions  plus  complexes 
exigées  par  la  persistance  possible  de  l'état  fistuleux,  nous  en  étudierons  plus 
loin  les  indications. 

Ces  premiers  faits  étant  éliminés,  nous  restons  en  présence  des  lésions  appar- 
tenant en  propre  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  La  description  des  opérations 
spéciales  à  cette  partie  de  la  médecine  opératoire  abdominale  fera  l'objet  d'un 
premier  paragraphe.  Dans  les  trois  suivants  j'étudierai  successivement  la  valeur 
intrinsèque  et  les  indications  générales  de  ces  opérations,  les  conditions  de  leur 
choix  suivant  les  cas  particuliers  et  les  indications  particulières  à  chacune  d'elles. 

I.  Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires  portent  sur  la  vési- 
cule biliaire  ou  sur  le  canal  cholédoque.  Les  premières  au  nombre  de  trois  sont  ; 

(')  Dagron»  loc.  cit.,  p.  47. 

(2)  Voy.  sur  cette  question  :  Kirmisson  et  Rochard,  Arch.  gcn.  de  méd.,  février  1892  et  sq.  — 
Lobstein,  Zur  Casuistik  der  Gallensteinchir.  Beitr.  fur  klin.  Chir.,  1805,  Bd.  XIII,  Heft  9.  Cet 
auteur  rapporte  92  observations  dont  2  cas  personnels.  Sur  61  cas  opérés  il  y  eut  29  maris, 
soit  47  pour  100,  et  sur  51  cas  non  opérés  19  morts,  soit  60  pour  100. 

(5)  Robson,  Brilish  med.  Journal,  1892,  p.  121. 

(4)  S.  Pozzi,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  chir.,  1894,  t.  XX,  p.  650. 

(3)  V.  Gusenthal,  Wiener  med.  Presse,  1 89 i,  Bd.  XXXV,  p.  441. 
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la  cholécystotomie,  la  cholécystectomie  et  la  cholécysto-entérostomie.  Les  secondes 
comprennent  deux  opérations  réglées  :  la  cholédochotomie  et  la  cholédocho-enté- 
rostomii>;  le cathétérisme  des  voies  biliaires  et  quelques  manœuvres,  telles  que  la 
cholélithotritie  ou  la  cholédochothripsie,  imaginées  pour  lever  les  obstructions 
calculeuses  du  canal  cholédocystique.  Quant  à  la  ponction  simple,  elle  doit  être, 
comme  je  l'ai  dit,  abandonnée  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

La  cholécystotomie  ou  incision  de  la  vésicule  se  pratique  dans  deux  conditions 
différentes,  suivant  que  la  vésicule  malade  a  oui  ou  non  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  ne  présente  rien  de 
spécial  et,  toilette  vésiculaire  exceptée,  elle  est  identique  à  l'incision  directe  de 
n'importe  quel  foyer  péritonéal  enkysté.  Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire, 
l'opération  devient  plus  complexe  et  nécessite  une  série  de  précautions  don! 
l'ensemble  constitue  la  cholécystotomie  proprement  dite. 

La  conception  de  cette  opération  appartient  à  J.-L.  Petit,  et  son  application 
première  à  Bobbs  ('),  mais  c'est  en  1878  seulement  que  Marion  Sims  en  a  fait  une 
intervention  réglée;  à  Lawson  Tait  revient  enfin  l'honneur  de  l'avoir  vulgarisée. 

Elle  comprend  deux  procédés  principaux  :  dans  l'un,  la  vésicule  est  incisée  et 
reste  fistuleuse,  c'est  la  cholécystotomie  proprement  dite;  dans  l'autre,  l'incision 
est  suturée  et  réduite  dans  l'abdomen,  c'est  la  cholécystotomie  dite  idéale  par 
Bernays.  La  cholécystotomie  proprement  dite  présente  elle-même  certaines  diffé- 
rences suivant  qu'elle  est  faite  en  un  temps  ou  en  deux  temps,  et  suivant  qu'il 
est  ou  non  possible  de  fixer  à  la  paroi  abdominale  les  lèvres  de  l'incision  vésicu- 
laire. La  cholécystotomie  en  un  temps  avec  suture  des  lèvres  de  l'incision  vési- 
culaire à  la  paroi  abdominale,  constitue  la  cholécystostomie.  Elle  comprend 
comme  temps  successifs  :  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  la  ponction  évacua- 
trice  de  la  vésicule,  l'exploration  digitale  du  canal  cholédocystique,  l'incision 
large  de  la  vésicule,  l'ablation  des  calculs  qu'elle  peut  contenir,  le  cathétérisme 
des  voies  biliaires,  la  fixation  des  lèvres  de  l'incision  vésiculaire  à  la  paroi  abdo- 
minale, avec  fermeture  de  la  plaie  abdominale  dans  le  reste  de  son  étendue,  et 
le  pansement.  Il  ne  m'appartient  pas  de  décrire  ici  le  manuel  de  ces  divers 
temps  opératoires,  manuel  d'ailleurs  assez  variable  suivant  les  chirurgiens.  Je 
tiens  cependant  à  relever  quelques  points  importants. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  de  quatre  façons  différentes  :  sur 
la  ligne  médiane  (laparotomie  médiane  sus-ombilicale),  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  (laparotomie  verticale  latérale),  parallèlement  au  rebord  des  fausses 
côtes,  ou  bien  enfin  suivant  une  ligne  brisée  en  T  ou  en  L  el  diversement 
inclinée.  D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  incisions  en  T  ou  en  L 
sont  mauvaises,  parce  qu'elles  exposent  aux  évent rations  consécutives  el  que  les 
deux  incisions  de  choix  sont  la  laparotomie  verticale,  médiane  ou  latérale.  On 
peut  même  ajouter  que  la  laparotomie  médiane  préconisée  surtout  par  Brown(2) 
et  Lawson  Tait  (3)  conserve  ici  ses  avantages  habituels  et  que  la  laparotomie 
latérale  doit  être  réservée  de  préférence  aux  vésicules  adhérentes  et  aux  vési- 
cules peu  distendues  dont  le  fond  reste  loin  de  la  ligne  médiane;  mais  on  ne 
peut  spécifier  davantage,  et  comme  toujours  il  faut  savoir  modifier  son  manuel 
suivant  les  cas  particuliers.  La  ponction  qui  suif  ne  présente  pas  d'autre  parli- 

(')  Bobds,  Transact.  of  the  Indiana  stat.  med.  Soc,  IXiiS,  |».  M 
(-)  Brown,  Brit.  med.  Journal,  1X78.  \>.  916. 
(5)  Lawson  Tait,  The  Lancet,  1879,  L  II,  p.  730. 
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cularité  que  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  le  passage  du  contenu  vési- 
culaire  dans  le  péritoine. 

L'ouverture  de  la  vésicule  est  à  son  tour  fort  simple.  Toutefois  les  chirurgiens 
suivent  à  son  endroit  deux  pratiques  distinctes  :  les  uns  incisent  et  vident  la 
vésicule  des  calculs  qu'elle  peut  contenir  avant  de  fixer  les  lèvres  de  son  inci- 
sion à  la  paroi;  les  autres  estiment  qu'il  est  plus  prudent  de  suturer  le  péritoine 
pariétal  au  péritoine  péricystique  avant  toute  incision  vésiculaire.  La  protection 
péritonéale  réalisée  par  cette  suture  préalable  peut  être  si  bien  remplacée  par 
celle  que  donne  l'usage  bien  compris  des  éponges  ou  des  compresses  stérilisées 
qu'il  vaut  mieux,  je  crois,  adopter  la  première  pratique  et  vider  la  poche 
avant  de  réaliser  la  cholécystostomie.  On  est  ainsi  beaucoup  plus  à  l'aise  pour 
extraire  les  calculs,  et  chacun  sait  combien  cette  manœuvre  est  difficile  en  cas 
de  calculs  enclavés.  La  fixation  se  fait  à  l'aide  d'une  couronne  de  sutures  à 
points  séparés. 

Notons  ici  que  certaines  vésicules  friables  et  rétractées  ne  peuvent  être  fixées 
à  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  cas,  il  faut  recourir  à  la  cholécysteetomie,  et 
si  cette  dernière  opération  est  elle-même  contre-indiquée,  on  est  conduit  à  se 
comporter  exactement  de  la  même  manière  que  dans  l'ablation  incomplète  des 
annexes  de  l'utérus  avec  drainage  à  la  Mikulicz.  Il  convient,  en  d'autres  termes, 
d'abandonner  au  fond  de  la  plaie  la  poche  débridée  et  de  prendre  ensuite  les 
précautions  voulues  pour  assurer  le  drainage  et  isoler  le  foyer  du  reste  de  la 
cavité  abdominale.  La  bonne  compression  du  pansement  est  ici  d'un  grand 
secours,  mais  l'artifice  opératoire  conseillé  par  Mayo  Robson  et  Terrier  est  un 
gage  de  protection  bien  plus  certain.  Il  consiste  à  créer  au-dessous  du  foyer 
une  sorte  de  paroi  inférieure  en  fixant  à  ia  plaie  abdominale  un  pli  épiploïque. 
Ce  procédé  fort  simple  et  généralement  suffisant  vaut  certainement  mieux  que 
le  drainage  sus-pubien  ou  même  vaginal  dont  Thornton  a  admis  les  indications. 
Quant  à  l'exploration  manuelle  et  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  qui  est, 
suivant  la  remarque  de  Fontan,  le  complément  indispensable  de  toute  cholécys- 
totomie,  j'en  parlerai  plus  loin. 

La  diolécystotoinie  en  deux  temps,  déjà  conseillée  par  Bloch  en  1774,  bien 
étudiée  par  Thudichum  en  1859,  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Bobbs 
en  1868,  est  un  procédé  de  lenteur  qui  survit  aux  méthodes  de  l'ancienne  chi- 
rurgie au  même  titre  que  le  procédé  de  Volkmann  dans  l'incision  des  kystes  du 
foie.  Le  manuel  opératoire  actuel  est,  du  reste,  le  même  dans  les  deux  cas  : 
laparotomie  verticale  latérale,  huit  ou  dix  jours  d'attente  sous  un  pansement 
antiseptique,  et,  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  incision  de  la  vésicule. 

La  cholécystotomie  idéale  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Meredith 
en  1885.  Le  début  de  l'opération  est  le  même  que  celui  de  la  cholécystostomie, 
et  la  seule  différence  porte  sur  la  manière  de  traiter  l'incision  vésiculaire  qui 
est  ici  complètement  réunie  et  réduite  dans  l'abdomen.  La  suture  de  Lembert 
avec  renversement  des  lèvres  de  la  plaie  vésiculaire  et  adossement  des  surfaces 
séreuses  a  été  le  procédé  de  réunion  adopté  par  la  plupart  des  opérateurs.  Si 
bien  faite  que  soit  cette  cholécystorraphie,  nous  verrons  plus  tard  qu'elle  peut 
néanmoins  céder  et  que  l'issue  intrapéritonéalc  du  contenu  vésiculaire  provoque 
alors  les  péritonites  les  plus  graves.  Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  proposé 
une  série  de  perfectionnements  opératoires  ayant  pour  but  soit  la  consolidation 
matérielle  de  la  suture,  soit  la  création  d'adhérences  suffisantes  pour  éviter 
l'infection  péritonéale.  Loreta  s'est  efforcé  de  réaliser  la  première  indication  par 
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une  double  suture.  La  première  ferme  l'incision,  puis  la  cicatrice  étant  déprimée 
vers  la  cavité  de  la  vésicule,  on  obtient  deux  plis  parallèles  qui  sont  adossés  par 
une  série  de  points  séparés.  Les  procédés  proposés  par  Langenbuch  (l),  Parkes(-), 
Wolfler(3)  et  Sânger(!)  répondent  à  la  deuxième  indication  et  donnent  des 
garanties  sérieuses.  Ils  réalisent,  en  effet,  les  deux  conditions  suivantes  :  pro- 
duction d'une  zone  de  péritonite  adbésive  autour  de  la  plaie  et  fixation  de  la 
suture  vésiculaire  en  arrière  de  la  plaie  abdominale.  De  la  sorte,  l'accès  du 
péritoine  est  défendu  et  la  suture  surveillée  jusqu'au  jour  où  celle-ci  peut  être 
abandonnée  sans  crainte  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  y  a  deux  manières  d'obtenir  ce  double  résultat.  Dans  l'une,  conseillée  par 
Parkes,  on  fait  une  eholéeystotomie  suivie  de  cholécystorraphie,  mais  on  prend 
le  soin  de  placer,  en  outre,  des  sutures  qui  fixent  la  plaie  de  la  vésicule  en  arrière 
de  la  plaie  abdominale.  Dans  l'autre  manière  de  faire,  plus  sûre  encore  mais 
plus  longue,  la  production  des  adhérences  par  fixation  de  la  vésicule,  la  cholé- 
cystorraphie et  la  suture  définitive  de  la  paroi  abdominale  sont  l'objet  d'une 
série  de  temps  opératoires  combinés  d'une  manière  variable  suivant  les  opéra- 
teurs, et  formant  l'objet  de  deux  ou  même  de  trois  séances  opératoires,  éche- 
lonnées à  quelques  jours  d'intervalle.  Quand  on  procède  ainsi  par  temps 
successifs,  on  peut,  à  l'exemple  de  Sânger,  détruire  mécaniquement  les  adhé- 
rences avant  de  fermer  définitivement  la  plaie  abdominale  ou  bien,  au  contraire, 
suivant  le  conseil  de  Langenbuch,  confier  cette  destruction  au  temps  et  aux 
contractions  de  la  vésicule.  C'est  un  procédé  de  ce  genre  que  Chaput  a  suivi 
récemment,  dans  l'observation  qu'il  a  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie (5). 
Dans  une  première  séance,  il  a  pratiqué  la  cholécystostomie  et  l'extraction  d'un 
calcul  enclavé  dans  le  canal  cystique,  puis,  douze  jours  plus  tard,  après  abrasion 
de  la  muqueuse,  il  a  fermé  la  fistule  par  une  double  rangée  de  sutures. 

Je  dois  rappeler  ici  que  Wright (c),  Mears(7)  et,  plus  récemment,  Tuffier(8)  et 
RebouI(9)  ont  tenté  d'aborder  aussi  la  vésicule  très  distendue  par  la  voie  lom- 
baire. Notons  enfin  qu'en  maintes  circonstances  la  eholéeystotomie,  quel  que 
soit  le  procédé  adopté,  comporte  l'exécution  simultanée  de  l'une  des  opérations 
ou  des  manœuvres  que  nous  définirons  dans  un  instant  et  qui  sont  destinées  à 
désobstruer  non  pas  seulement  la  vésicule  ou  le  canal  cystique,  mais  aussi 
le  cholédoque. 

La  cholécystectomie  ou  extirpation  de  la  vésicule,  biliaire  parait  avoir  été  faite 
avec  succès  chez  les  animaux  il  y  a  deux  siècles.  Chirurgicalement,  son  histoire 
commence  avecla  première  opération  suivie  de  guérison  faite  par  Langenbuch (10), 
le  15  juillet  1882.  Ses  temps  successifs  sont  :  l'incision  de  la  paroi  abdominale, 
la  ponction  de  la  vésicule,  la  recherche  de  ses  adhérences  et  l'exploration 
externe  du  canal  cholédoeystique,  la  libération  de  la  vésicule,  la  section  du 
cystique  avec  traitement  convenable  du  moignon,  le  drainage  et  le  pansement. 
Les  deux  incisions  de  choix  sont  la  laparotomie  médiane  et  la  laparotomie 

(')  Langenbuch,  Berliner  kiin.  Woch.,  1890,  p.  105. 
(-)  Parkes,  Med.  News,  mai  18X0,  p.  532. 
(3)  Wôlfler,  Wiener  klin.  Woch.,  1890,  n'  '20  ef  21. 
(*)  Sanger,  Berliner  klin.  Woch.,  1890,  n°  22,  p.  28  el  50. 

(5)  Rapport  <lc  Terrillon,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  272. 

(6)  Wright,  Lancet,  '28  mars  188,'»,  p.  563. 

(7)  Mears,  Annals  of  surg.,  1890,  vol.  X,  p.  241. 

(*)  Tuffier,  Bull,  et  Ment,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  t.  XXI,  p.  388. 

(■')  Redoul,  Ibid.,  1895,  l.  XXI.  p.  398. 

(lu)  Langenbuch,  Berliner  klin.  Woch.,  1882,  p.  824. 
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latérale.  Calot  donne  la  préférence  à  celle-ci,  parce  que  le  fond  de  la  vésicule 
répondant  exactement  à  l'union  de  l'extrémité  de  la  10e  côte  avec  la  9e,  il  est  fort 
aisé  par  cette  voie  de  l'atteindre  et  de  l'explorer.  Je  crois  néanmoins  avec 
Terrier,  Périer  ('),  Broca,  Vincent  (')  et  Guillemain,  que  d'une  manière  générale 
on  doit  lui  préférer  l'incision  médiane.  La  ponction  faite,  suivant  les  règles 
habituelles  après  protection  du  péritoine,  doit  être  suivie  d'une  exploration  par- 
ticulièrement attentive  des  adhérences  périvésiculaires  et  surtout  du  canal 
cholédocystique. 

On  est  ainsi  renseigné  en  partie  sur  les  deux  points  les  plus  importants  à 
élucider,  puisque  l'étendue  des  adhérences  et  surtout  l'obstruction  du  cholé- 
doque sont  les  deux  contre-indications  de  l'opération.  C'est  dire  toute  l'attention 
qu'on  doit  apporter  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  une  fois  que  la  vésicule 
est  incisée  et  débarrassée  du  liquide  ou  des  calculs  qu'elle  contient.  La  libération 
se  fait  ensuite  par  voie  de  décollement  sans  le  secours  du  bistouri.  Au  besoin, 
si  les  adhérences  sont  trop  fortes  par  place,  il  est  plus  prudent  d'abandonner  le 
lambeau  vésiculaire  adhérent,  comme  l'a  fait  Michaux,  que  de  vouloir  le  décoller 
à  tout  prix  et  de  dépouiller,  par  exemple,  le  duodénum  de  sa  tunique  séreuse 
ainsi  que  cela  s'est  produit  dans  une  opération  de  Thiriar.  On  procède  ensuite  à 
l'isolement  et  à  la  ligature  du  canal  cystique  en  prenant  toutes  les  précautions 
possibles  pour  ne  léser  aucun  organe  important,  ce  qui  n'est  pas  toujours  fort 
aisé.  Suivant  la  remarque  de  Calot,  l'artère  cystique  est  toujours  prise  dans  la 
ligature,  mais  on  doit  respecter  la  branche  de  l'artère  hépatique.  Périer,  imitant 
la  pratique  de  Deroubaix,  ferme  le  canal  cystique  par  deux  plans  de  sutures, 
dont  le  plus  superficiel  ne  comprend  que  la  séreuse,  à  la  manière  de  la  suture 
de  Lembert.  De  son  côté,  Michaux  a  jugé  sage  de  fixer  le  moignon  à  la  plaie 
abdominale,  et  cette  conduite  est  sans  doute  avantageuse  dans  certains  cas 
d'empyème  ou  de  fistules  muco-purulentes.  Cependant,  je  pense  que  dans  la 
majorité  des  cas  la  solide  ligature  circulaire  et  unique,  préconisée  par  Terrier, 
est  encore  le  procédé  le  plus  simple  et  le  meilleur  à  la  condition  de  désinfecter 
très  soigneusement  le  moignon  avec  le  sublimé  ou  même  avec  le  thermocautère, 
et  de  drainer  le  foyer  opératoire  après  l'avoir  isolé  du  reste  de  la  cavité  périr 
tonéale.  Ce  temps  opératoire  est  parfois  singulièrement  facilité  par  la  présence 
d'une  atmosphère  périvésiculaire,  scléro-adipeuse,  très  analogue,  suivant  la 
remarque  de  Hartmann,  aux  lipomes  péripyéliliques.  Quand  cette  altération 
existe,  et  c'était  le  cas  chez  l'opéré  de  Broca,  l'énucléation  de  la  vésicule  laisse 
après  elle  une  sorte  de  loge  extrapérilonéale  «  qu'on  fixe  facilement  à  la  paroi 
et  qu'on  draine  avec  la  plus  grande  sécurité  »  (•"'). 

Dans  les  conditions  ordinaires,  il  est  possible  de  réaliser  un  isolement  analogue 
du  foyer  en  suivant  la  pratique  de  Terrier.  On  suture  au  péritoine  pariétal  le 
bord  droit  du  grand  épiploon  «  et,  quand  ils  existent,  les  ligaments  cystico- 
colique  et  hépalo-rénal.  La  petite  cavité  ainsi  formée  est  une  sorte  d'infundi- 
bulum  au  fond  duquel  se  trouve  le  moignon  cystique,  et  dans  lequel  se  ferait 
l'épanchement  de  bile  si  le  lien  venait  à  lâcher.  La  suture  de  la  paroi  se  fait 
comme  dans  toute  laparotomie.  Vers  le  septième  jour,  le  pansement  est  renou- 
velé, on  retire  le  drain  pour  ne  plus  le  remplacer,  et,  à  moins  de  complications, 

(')  Périer,  Congrès  français  de  chir.,  1891,  p.  5.">7. 

(-)  Vincent,  De  la  cholécystotomie  chez  les  enfants.  Revue  de  chir.,  1888,  p.  753. 
(3)  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891; 
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la  guérison  ne  tarde  pas  (')  ».  Si,  malgré  la  perméabilité  du  cholédoque,  l'étendue 
des  adhérences  empêche  l'opération,  on  termine  comme  dans  la  cholécystotomie. 
Vaudrait-il  mieux  suivre  ici  le  conseil  de  Zielewicz  (2)  et  réséquer  un  segment 
du  canal  cystique?  Je  ne  le  pense  pas.  Une  pareille  intervention  ne  peut  être 
qu'une  complication  opératoire  inutile,  et,  considérée  comme  une  opération 
réglée  capable  de  remplacer  la  cholécystectomie,  elle  est  sûrement  insuffisante. 

Conçue  par  Niïssbaum(")  en  1880,  la cholécystentérostomie  ou  abouchemenl  de 
la  vésicule  biliaire  dans  l'intestin  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  sur 
l'homme,  le  20  juillet  1880,  par  von  Winiwarter  (*)  (de  Liège).  Ce  premier  opéré  ;i 
guéri,  mais  l'établissement  de  la  fistule  ne  s'est  trouvé  réalisé  qu'au  prix  de  six 
interventions  consécutives;  la  guérison  définitive  a,  de  son  côté,  réclamé  plus 
de  deux  ans,  et,  bien  que  von  Winiwarter  ait,  dès  celte  époque,  tenté  de  sim- 
plifier l'intervention  en  donnant  la  description  de  la  cholécystentérostomie  en 
deux  temps,  il  n'en  restait  pas  moins  indispensable  de  remettre  la  question  à 
l'étude  en  s'efforçant  de  rendre  l'acte  opératoire  plus  rationnel  et  plus  facile. 
C'est  le  but  que  se  sont  proposé  G.  Harley  (s)  et  Gaston (6)  (d'Atlanta)  en  proposant 
d'abandonner  dans  le  ventre,  après  avoir  assuré  l'accotement  duodéno-cystique 
par  des  sutures  appropriées,  soit  un  morceau  de  potasse  caustique  placé  entre 
les  parois  à  fistuliser,  soil  une  anse  élastique  passée  au  travers  de  ces  mêmes 
parois  pour  les  détruire  par  section  lente.  On  ferait  ainsi  une  sorte  d'opération 
en  deux  temps,  dont  le  premier  acte  se  jouerait  sous  les  doigts  de  l'opérateur 
et  dont  le  deuxième  acte  se  passerait  ensuite  tout  seul  sous  la  paroi  abdominale 
suturée.  Mais,  pour  être  moins  dangereuse  que  ne  le  serait  certainement  la 
potasse  caustique  de  Harley,  l'anse  élastique  de  Gaston,  malgré  les  succès  expé- 
rimentaux qu'elle  a  donnés,  reste  encore  assez  défectueuse,  si  bien  que  l'honneur 
d'avoir  pour  la  première  fois  indiqué  un  manuel  opératoire  rationnel  revient,  en 
réalité,  à  François  Colzi  (7)  (de  Florence). 

Le  procédé  de  Colzi  peut  être  résumé  de  la  manière  suivante  :  La  paroi  abdo- 
minale étant  incisée,  la  cavité  péritonéale  protégée  et  les  organes  à  opérer  bien 
à  portée,  commencer  l'union  de  la  vésicule  et  du  duodénum  en  inscrivant  la 
région  qui  va  être  fistulisée  dans  une  demi-circonférence  postérieure  de  points 
de  Lembert  ne  comprenant  que  les  tuniques  séreuses  et  musculaires,  établir  la 
fistule  au  bistouri,  coudre  ensemble  les  lèvres  antérieures  et  postérieures  des 
deux  boutonnières  cystique  et  duodénale,  terminer  enfin  la  couronne  de  sutures 
qui  doit  cerner  la  fistule  en  plaçant  au-devant  de  celle-ci  une  demi-circonférence 
de  points  de  Lembert  formant  une  circonférence  complète  par  sa  jonction  avec 
les  points  de  Lembert  placés  au  début.  C'est  à  Monastyrki  (K),  puis  à  Rappeler  (:i) 
que  revient  le  mérite  d'avoir  avec  succès  pratiqué  le  procédé  de  Colzi  sur 
l'homme.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'une  obstruction  du  cholédoque  par 
tumeur  du  pancréas  et  la  fistule  a  été  établie  sur  l'intestin  grêle.  Presque  en 

(')  Gitillemain,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1891,  p.  405. 
(-)  Zielewicz,  Centr.  fur  Chir.,  1X88.  n°  13,  p.  '225. 

(3)  Nûssbaum,  Deutsche  Zeit  fur  Chir.,  1880,  Lief.  XLIV,  p.  94. 

(4)  V.  Winiwarter,  Prager  med.  Woch.,  1882,  n°  22,  p.  21(3-217. 

(5)  G.  Harley,  Diseases  of  the  liver.  London,  1883,  p.  110. 

(6)  F.  Gaston,  Gaillard'*  med.  Journal,  octobre  1X84,  et  mai  1887,  et  British  med.  Journal, 
1887,  vol.  I,  p.  207. 

(7)  F.  Colzi,  La  chirurgia  operativa  sulle  vie  biliari  e  in  specie  délia  fistola  coleeisto  intes- 
tinale. Lo  Sperimentale.  Firenze,  1880. 

(8)  Monastyrki,  Chir.  Westnink.,  1888,  et  Centr.  fur  Chir..  18X8,  p.  778. 

(9)  Kappeler,  Correspondenzblatt  /'.  schw.  Aerzte,  l<"  sept.  18X7,  p.  515  et  suiv. 
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même  temps  parurent  les  faits  de  Socin  (')  (de  Bàle),  Bardenheuer  (-),  Fritzche  (3), 
Mayo  Robson  Courvoisier  (s),  Terrier  (°),  Tillaux  (7),  Kôrte  (8),  etc.  Depuis, 
les  observations  se  sont  considérablement  multipliées  et  leur  énumération 
n'offrirait  qu'un  intérêt  fort  restreint.  Notons  seulement  que  Bardenheuer  et 
Terrier  sont  les  deux  premiers  chirurgiens  qui  aient  pratiqué  l'abouchement 
duodénal.  Mais  à  Terrier  revient  l'honneur  d'avoir  publié  le  premier  exemple 
connu  de  fistulisation  cystico-duodénale  suivie  de  succès. 

L'opération  peut  être  faite  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  Bien  que  Tillaux 
ait  opté  pour  ce  dernier  mode  opératoire  chez  le  malade  dont  il  a  présenté 
l'observation  à  la  Société  de  chirurgie  le  16  avril  1890,  on  doit  penser  avec- 
Terrier  (9)  que  «  l'opération  en  un  seul  temps  est  moins  grave  et  mieux  sup- 
portée par  les  malades  ».  Bref,  c'est  le  procédé  de  choix.  Les  temps  successifs 
de  l'opération  en  un  temps  sont  les  suivants  :  incision  de  la  paroi  abdominale, 
exploration  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires  et  choix  de  l'anse  intestinale, 
établissement  de  la  fistule,  suture,  drainage  et  pansement.  La  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale  est  encore  l'incision  de  choix.  L'exploration  extérieure 
de  la  vésicule  et  du  canal  cholédoque  présente  ici  son  importance  habituelle,  et 
comme  toujours  l'examen  des  possibilités  opératoires  doit  être  attentivement 
fait.  Le  choix  de  l'anse  intestinale  a  varié  suivant  les  opérateurs  et  surtout 
suivant  les  cas  particuliers,  l'abouchement  a  porté  sur  le  côlon,  sur  l'intestin 
grêle,  sur  le  duodénum  et  même  sur  l'estomac  [cas  de  Wickhoff  et  Angelberger  (10) 
et  de  Terrier  (")].  Bien  qu'on  ait  enregistré  des  succès  avec  tous  ces  modes 
d'abouchement,  il  est  tout  au  moins  physiologique  de  dire  que  le  côlon  ne  doit 
être  choisi  que  lorsqu'il  est  impossible  de  faire  autrement.  Les  arguments 
invoqués  par  Williet(12)  pour  démontrer  le  contraire  ne  sont  point  valables.  Que 
ce  soit  ou  non  une  question  de  microbes  en  plus  ou  en  moins,  on  conçoit,  en 
effet,  que  le  résultat  opératoire  sera  d'autant  meilleur  qu'il  se  rapprochera 
davantage  de  l'état  normal.  Au  cas  où  les  adhérences  rendraient  ce  choix 
impossible,  il  faudrait  opter  pour  l'intestin  grêle  et  surtout  choisir  une  anse 
qui  puisse  être  approchée  de  la  vésicule  sans  subir  de  coudurc.  L'abouchement 
direct  de  la  vésicule  dans  l'estomac  ne  semble  avoir  aucune  influence  nuisible 
sur  la  fonction  de  cet  organe.  A  ce  point  de  vue  les  cas  de  Wickhoff  et  de  Terrier 
confirment  pleinement  les  recherches  expérimentales  de  Dastre  ('"'). 

En  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  région  vésiculaire  se  prêtant  le  mieux  à  la 
fistulisation,  on  comprend  qu'il  y  ait  toujours  avantage  à  le  faire  porter  sur  la 

(1)  Socin,  Jahresbericht  Huer  die  chir.  Abtheilung,  etc.  Bascl,  1888,  p.  60. 

(2)  Bardenheuer,  Berliner  klin.  Woch.,  22  oct.  1888,  p.  877,  et  lettre  inédite  à  Terrier  relatée 
par  Delagenière,  loc.  cit..  p.  152. 

(3)  Fritzche,  Correspondenzblalt  fiir  schiv.  Aerzle,  1890,  n°  6,  t.  VIII,  p.  169-175  (cité  par 
Blattmann). 

i*i  Mayo  Robson,  Brit.  med.  Journal,  novembre  1889,  p.  1218,  et  Med.  chir.   Transact,  1890, 
t.  XX,  ch.  mi,  p.  61. 
(3)  Courvoisier,  lor.  cil.,  p.  250. 

(e)  Terrier,  Bévue  de  chir.,  1889,  et  cité  par  Delagenière. 

(7)  Tillaux,  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  16  avril  1890. 

(8)  Kôrte,  Soc.  méd.  de  Berlin,  27  mai  1891. 

(9)  Terrier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  295. 

(10)  Wickhoff  et  Angelberger,  Wiener  klin.  Woch.,  1895,  p.  525. 
(.")  F.  Terrier,  Bévue  de  chir.,  1896,p.  169. 

Cl.  Williet,  British  med.  Journal,  1888,  t.  II,  p.  905.  —  J.  E.  Pilcher,  Annals  of  surg., 
1887,  p.  212-252. 

(13)  Dastre,  Recherches  sur  la  bile.  Arch.  de  j)hys.,  1890,  5e  série,  t.  II,  p.  516. 
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partie  la  plus  mobile,  c'est-à-dire  sur  le  fond  de  l'organe.  A  ce  propos,  il  convient 
d'observer  que,  si  la  vésicule  est  déjà  fisluleuse,  il  vaut  mieux  ne  pas  utiliser  la 
fistule,  consacrer  un  temps  spécial  à  sa  fermeture  et  créer  la  communication 
sur  un  autre  point.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'abouchement  de  la  vésicule  avec  l'intestin 
constitue  le  temps  le  plus  délicat.  On  y  procède  après  avoir  successivement 
hernié  les  deux  organes  à  suturer,  vidé  la  vésicule  de  son  contenu  et  soigneuse- 
ment préservé  le  péritoine  par  les  moyens  d'usage.  C'est  à  ce  moment  qu'on  doit 
aussi  pratiquer  le  cathétérisme  explorateur  pour  confirmer  une  fois  de  plus  le 
diagnostic. 

Pour  réaliser  l'abouchement,  on  emploie  le  procédé  des  sutures  suivant  la 
technique  de  Colzi  ou  de  Terrier,  ou  bien  le  bouton  de  Murphy.  Le  procédé  de 
Colzi  nous  est  déjà  connu.  En  quelques  mots,  voici  quel  est  celui  de  Terrier  : 
C'est  un  procédé  à  un  seul  rang  de  sutures  séreuses  dans  lequel  la  béancc  de  la 
fistule  est  confiée  non  point  à  une  suture  isolée  comme  dans  le  procédé  de 
Colzi,  mais  à  un  drain  qui  est  laissé  dans  la  fistule  jusqu'à  ce  qu'il  soit  éliminé 
dans  les  selles.  Quant  aux  sutures,  elles  sont  assez  particulières.  L'espace  rectan- 
gulaire correspondant  à  l'accolement  des  parois  cystico-duodénales  est  fermé 
sur  chacun  de  ses  deux  grands  côtés  par  une  rangée  de  quatre  points  de  Lembert, 
et  l'occlusion  de  ses  deux  petits  côtés  se  fait  par  froncement  à  l'aide  d'un  fil 
placé  en  cordon  de  bourse.  On  place  d'abord  le  fil  en  bourse  le  plus  profond  et 
les  deux  rangées  parallèles.  L'espace  rectangulaire  fermé  sur  trois  côtés  n'est 
donc  plus  accessible  que  par  son  extrémité  antérieure.  C'est  à  la  faveur  de  celte 
issue  qu'on  fait  avec  un  bistouri  une  boutonnière  aux  deux  organes  et  qu'on 
place  un  drain,  long  de  4  à  5  centimètres  et  large  de  i  à  5  millimètres.  Puis 
l'espace  par  lequel  on  vient  d'opérer  est  aussitôt  fermé  par  un  fil  en  cordon  de 
bourse,  c'est-à-dire  par  un  fil  plongeant  à  quelques  millimètres  de  distance, 
deux  fois  dans  l'épaisseur  des  parois  intestinales  et  deux  fois  dans  les  parois  de 
la  vésicule.  Ce  procédé  est  fort  brillant,  mais  il  est  probable  que  la  double 
suture  de  Colzi  garantit  beaucoup  mieux  la  permanence  de  la  fistule;  aussi 
bien  doit-il  être  considéré,  de  l'avis  même  de  Delagenière,  comme  le  procédé 
de  choix. 

Quant  au  bouton  de  Murphy  ('),  qui,  dans  le  cas  particulier  de  l'anastomose  de 
la  vésicule  biliaire  avec  l'intestin,  a  donné  des  succès  remarquables  à  son  auteur 
et  à  quelques  chirurgiens,  son  application  n'offre  ici  rien  de  spécial.  Pour  ma 
part  je  préférerai  toujours  à  ce  procédé  la  suture  telle  que  Colzi  la  conseille. 

Les  deux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  canal  cholédoque  :  la  cholédo- 
chotomic  et  la  cholédocho-entérostomie,  se  définissent  d'elles-mêmes.  La  cholédo- 
chotomie, conçue  par  Kocher  (2)  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Kûmmel  (3),  consiste  à  inciser  le  cholédoque  obstrué  pour  extraire  les  corps 
étrangers  qui  s'opposent  au  passage  de  la  bile  et  à  recoudre  ensuite  les  lèvres  de 
l'incision,  après  s'être  assuré  par  le  cathétérisme  qu'il  est  complètement 
perméable.  Les  observations  de  cholédochotomie  se  sont  multipliées  dans  ces 
dernières  années  (i).  Jourdan  dans  sa  thèse  en  a  réuni  72  cas  avec  une  mortalité 

(M  J.  B.  Murphy,  Med.  Bec  1894,  p.  55.  —  Abde,  Ibid.,  1894,  p.  285.  —  Barrows,  New  York 
med.  Journal,  1894,  p.  503. 
(*)  Kocher,  Correspondenzblatt  fur  schw.  Aerzte,  1890,  n°  i.  p.  101-104. 
(r>)  Kùmmel,  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n°  12,  p.  239. 

(*)  Lepetit,  De  In  cholédochotomie.  Thèse  de  Paris,  1894.  —  Jouiîdan.  De  la  cholédochotomie. 
Thèse  de  Paris,  1895. 
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de  50  pour  100,  qu'il  serait  juste  de  ramener  à  20  pour  100,  en  éliminant  les  cas 
opérés  in  extremis.  51  fois  la  cholédoehotomie  a  été  associée  à  des  interventions 
sur  la  vésicule  biliaire  (cholécystectomie  9  fois,  cholécystostomie  11  fois,  cholé- 
cystotomie  11  fois).  Le  siège  des  calculs  est  indiqué  dans  44  observations  ;  52  fois 
ils  furent  rencontrés  au-dessus  du  duodénum,  12  fois  seulement  cachés  derrière 
cette  portion  de  l'intestin. 

C'est  par  la  laparotomie  qu'il  faut  aborder  le  cholédoque  :  l'incision  latérale 
au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit  est  la  plus  employée  (25  fois  sur 
55  observations  où  le  genre  d'incision  est  mentionné).  D'après  les  recherches  de 
Ouénu  cette  incision  conduit  directement  sur  la  vésicule  et  moins  bien  sur  le 
cholédoque  qui  est  plus  médian,  mais  il  faut  quand  même  préférer  l'incision 
latérale  parce  que  dans  la  pluralité  des  cas  il  faut  agir  à  la  fois  sur  la  vésicule 
et  sur  le  cholédoque.  Les  incisions  transversales,  droites  ou  coudées,  parallèles 
au  bord  inférieur  du  foie  sont,  sans  aucun  doute,  celles  qui  donnent  à  la  fois  le 
plus  large  accès  sur  la  vésicule  et  sur  le  cholédoque,  mais  elles  nécessitent  la 
section  transversale  des  muscles  droits  et,  sauf  exception,  il  faut  les  rejeter  à 
cause  des  éventrations  qu'elles  déterminent.  Quant  à  la  voie  lombaire  par 
laquelle  Whrigt,  Mears  et  Reboul  ont  abordé  la  vésicule,  et  que,  tout  récemment, 
Tuffîer  a  préconisé  pour  atteindre  le  cholédoque  dans  certains  cas  exceptionnels, 
j'estime  qu'on  doit  la  z'ejeter  absolument.  D'abord  elle  ne  permet  l'accès  que  de 
la  portion  rétro-duodénale  du  cholédoque  et  pour  cette  unique  raison  on  ne 
saurait  la  comparer  à  la  laparotomie  qui  seule  permet  l'exploration  totale  des 
voies  biliaires. 

La  cholédoehotomie  présente  de  notables  difficultés  quand  le  calcul  est 
profondément  engagé  dans  la  portion  rétro-duodénale  du  cholédoque  :  il  faut 
alors  passer  à  travers  le  pancréas  (')  ou  ouvrir  d'emblée  le  duodénum  (2).  Le 
plus  ordinairement  le  cholédoque  est  refermé  à  l'aide  d'un  seul  plan  de  sutures, 
ou  même,  comme  le  conseille  Kùster,  au  moyen  de  deux  plans,  un  profond  au 
catgut,  un  superficiel  à  la  soie.  Mais  il  est  arrivé  aussi  qu'on  n'a  fait  aucune 
suture  du  cholédoque,  soit  qu'elle  fût  rendue  impossible  par  la  profondeur  de  la 
plaie  ou  le  mauvais  état  des  parois,  soit  qu'elle  fût  jugée  inutile  à  cause  des 
adhérences  préexistantes,  soit  enfin  qu'on  ne  voulût  point  prolonger  l'opération 
chez  des  malades  opérés  in  extremis.  La  guérison  ne  s'en  est  pas  moins  très 
bien  effectuée  après  formation  d'une  fistule  biliaire  qui  a  persisté  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

En  tous  cas,  même  si  l'on  a  pratiqué  une  suture  soigneuse  du  cholédoque,  il 
est  indispensable  de  drainer  le  foyer  opératoire  ou  tout  au  moins,  comme  le  fit 
Terrier  dans  son  premier  cas,  de  fixer  la  vésicule  à  la  paroi  abdominale;  cette 
mesure  fort  sage  est  certainement  un  minimum  indispensable.  Quant  à  la  cholé- 
docho-entérostomie,  elle  doit  exiger  les  mêmes  temps  opératoires  que  la  cholé- 
cysto-entérostomie  :  mais  les  deux  opérations  de  Sprengel  (3)  et  de  Riedel  (4) 
ne  permettent  pas  d'autres  détails. 

La  cholélithotritie  et  la  cJtolélithotripsie  se  conçoivent  à  leur  tour  aisément. 

(»)  F.  Terrier,  Revue  de  chir..  1893,  p.  922. 

(2)  F.  Terrier,  Observation  66  de  la  thèse  de  Jourdan.  —  S.  Pozzi,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  chir.,  1894,  t.  XX,  p.  630.  —  Mac  Burner,  Kocher,  Correspondenzblatt  fur  schweizer  Aerzle, 
1895,  p.  193. 

(3)  Sprengel,  Communication  au  20e  Congrès  des  chir.  allem.  Deutsche  med.  Zeitung,  1890, 
n°  51,  p.  569. 

(4)  Riedel,  Erfahrungen  iiber  die  Galleasteinkrankheit,  1892,  p.  116. 
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La  cholélithotritie  que  Mayo  Robson  (')  préfère  à  la  cholédochotomie  comprend 
l'ensemble  des  manœuvres  souvent  fort  délicates  qui  ont  pour  but  de  broyer  les 
calculs  volumineux  ou  de  déloger  les  calculs  enclavés.  Ici  point  de  règles 
précises  à  donner,  si  ce  n'est  le  rappel  des  précautions  à  prendre  pour  éviter 
d'offenser  les  parois  de  la  vésicule  ou  du  canal  cystique,  et  c'est  en  somme  à 
l'ingéniosité  particulière  des  chirurgiens  qu'il  appartient  de  tirer  le  meilleur 
parti  possible  des  petits  lithotriteurs,  des  pinces,  des  perforateurs,  des  spatules 
ou  des  curettes  dont  nous  pouvons  toujours  disposer.  Ce  sont  précisément  les 
difficultés  souvent  très  grandes  de  ces  manœuvres  en  cas  de  calculs  profon- 
dément enclavés  qui  ont  conduit  Lawson  Tait  à  imaginer  la  cholélithotripsie. 
Cette  manœuvre  (2)  consiste  à  broyer  le  calcul  dans  l'intérieur  même  du  canal 
cholédocyslique  par  la  pression  des  doigts  ou  même  avec  le  secours  d'une 
pince  à  mors,  enveloppée  de  caoutchouc.  Pour  faciliter  cet  écrasement,  Thornton 
a  conseillé  de  fragmenter  d'abord  le  calcul  à  l'aide  d'une  aiguille  introduite  à 
travers  les  parois  du  canal.  Ce  procédé,  employé  trois  fois  par  Teale  (3),  lui  a 
donné  un  insuccès  et  une  mort.  Une  fois  le  calcul  broyé  il  faut  en  refouler  les 
fragments  soit  dans  la  vésicule,  soit  dans  le  duodénum  (4).  Mais  cette  manœuvre 
comme  l'a  fait  remarquer  Terrier  n'est  peut-être  pas  aussi  facile  qu'on  le  croit. 

J'arrive  à  la  description  beaucoup  plus  importante  du  cathétérisme  des  voies 
biliaires.  Celui-ci  consiste  à  introduire  «  une  sonde  de  nature  variable  dans  le 
canal  cystique,  dans  le  canal  cholédoque  jusqu'à  l'ampoule  de  Vater  et  même 
jusque  dans  l'intestin  grêle  »  et  bien  entendu,  l'ouverture  préalable  de  la  vésicule 
biliaire  est  la  condition  sine  qua  non  de  ce  cathétérisme.  Cette  définition,  que 
j'emprunte  au  récent  travail  de  Terrier  et  Daily,  donne  à  l'opération  sa  véritable 
signification  et  la  distingue  notamment  des  explorations  simples  de  la  vésicule 
biliaire,  qui  se  pratiquent,  en  cas  de  fistule  préexistante  ou  bien  à  la  suite  d'une 
ponction,  avec  une  bougie  ou  une  sonde  cannelée.  En  dépit  du  scepticisme 
injuste  de  Courvoisier,  c'est  bien  à  Jean-Louis  Petit  que  nous  devons  la 
première  observation  de  cathétérisme  des  voies  biliaires.  Mais  plus  d'un  siècle 
s'est  passé  sans  que  notre  grand  chirurgien  ail  trouvé  le  moindre  imitateur,  et 
l'histoire  utile  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  est  à  ce  point  contemporaine 
que  le  premier  travail  d'ensemble  que  nous  possédons  sur  la  question  est  celui 
de  Terrier  et  Daily  (6j.  Avant  ces  deux  auteurs,  plusieurs  chirurgiens,  tels 
que  Parkes  (1885),  Willet  (1880),  Rappeler  (1887),  Zagorski  (1887),  Krônlein 
(1888),  Winiwarter  (1888),  Bettelheim  (1889),  ont  sans  doute  préconisé  l'opéra- 
tion et  publié  des  faits  instructifs.  A  leur  tour,  Fontan  ('')  (de  Toulon)  en  1889, 
Rose  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  en  1890,  Courvoisier  dans  son  livre 
sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires  et  Calot,  dans  une  sorte  de  réédition  déve- 
loppée de  sa  thèse  inaugurale  (8),  ont  étudié  la  question;  mais,  comme  travail 
complet,  l'article  de  Terrier  et  Daily  n'en  possède  pas  moins  la  priorité. 

(')  Mayo  Robson,  British.  med.  Journal,  1894,  p.  901. 
(*)  Lawson  Tait,  Lancet,  29  août  et  .">  sept.  1885. 
(s)  P.  Teale,  Brit.  med.  Journal,  1 895,  p.  237. 

(4)  Thiriar,  Gaz.he.bd.  de  méd.  et  de  chir.,  12  aoûl  1894. 

(5)  J.-L.  Petit,  Sur  les  tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire.  Métn.  de  l'Acad.  roy.  de  chir., 
1743,  t.  II. 

(°)  Terrier  et  Dally,  Du  cathétérisme  des  voies  biliaires.  Revue  de  chirurgie,  1X01.  p.  649 
et  suiv. 

(')  Fontan  (de  Toulon),  Travail  présenté  à  la  Société  de  chir.,  1889. 
(s)  Calot,  De  la  cholécysteclomie.  E.  Steinheil,  1891,  p.  140. 
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Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  se  pratique  soit  avec  des  bougies  flexibles  à 
bout  olivaire,  soit  avec  des  instruments  métalliques.  Fontan  s'est  servi  d'une 
sonde  d'argent  et  décrit  les  règles  précises  qu'on  doit  suivre  pour  introduire 
l'instrument.  «  La  sonde,  dit-il,  bute  vers  le  col  de  la  vésicule,  franchit  à  ce 
niveau  un  obstacle  en  étant  assez  inclinée  de  gauche  à  droite,  puis  doit  être 
inclinée  fortement  la  pointe  en  bas,  pour  passer  dans  le  canal  cholédoque.  Cette 
manœuvre  est  laborieuse,  mais  on  éprouve  la  sensation  d'un  coude  brusque  à 
franchir  et  non  d'une  fausse  route  qu'on  aurait  créée  de  toutes  pièces.  »  Ces 
remarques  de  Fontan  ont  leur  intérêt,  mais  elles  ne  sauraient  être  acceptées  au 
pied  de  la  lettre.  Les  recherches  de  Terrier  sur  l'anatomie  normale  des  canaux 
biliaires  et  les  constatations  faites  par  Hartmann  au  sujet  des  modifications 
pathologiques  du  col  de  la  vésicule  calculeuse  viennent,  en  effet,  de  démontrer 
qu'il  est  impossible  de  soumettre  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  à  des  règles 
précises.  En  outre,  il  est  certain  que  l'emploi  des  instruments  rigides  expose  à 
des  fausses  routes  graves.  Aussi  le  cathétérisme  doit-il  être  pratiqué  de  préfé- 
rence avec  des  bougies  flexibles  soigneusement  stérilisées  (bougies  à  boule  en 
gomme  élastique)  (').  Si  la  bougie  flexible  ne  peut  passer  ou  si  la  nature  de 
l'obstacle  exige  l'emploi  d'un  instrument  plus  résistant,  il  se  peut  qu'on  ait 
avantage  à  se  servir  d'un  cathéter  métallique  ;  mais,  dans  ce  cas,  l'instrument 
de  choix,  l'instrument  de  prudence,  devient  le  même  que  pour  la  dilatation  des 
rétrécissements  de  l'urètre,  c'est  le  Béniqué  conduit  de  Guyon.  Dans  une 
observation  de  Delagenière,  les  ressources  que  peut  fournir  ce  dernier  instru- 
ment sont  très  bien  mises  en  lumière  (2).  Quant  au  manuel  du  cathétérisme, 
quel  que  soit  l'instrument,  il  est  variable  comme  les  cas  particuliers.  C'est  un 
tâtonnement  bien  plus  qu'une  opération  réglée  et  le  seul  précepte  à  poser,  c'est 
qu'il  faut  agir  toujours  avec  la  plus  grande  douceur. 

II.  Toutes  les  opérations  dont  il  vient  d'être  question  sont  entrées  aujourd'hui 
dans  la  pratique  chirurgicale  courante  et  il  est  actuellement  possible  de  préciser 
leurs  indications  et  leur  valeur  intrinsèque.  La  cholédentérostomie  n'a  été 
pratiquée  que  deux  fois  par  Sprengel  et  par  Riedel  :  mais  elle  a  donné  deux 
succès  et  nous  devons  la  considérer  comme  une  ressource  précieuse  dans  les 
cas  où  la  cholécystentérostomie  sera  impossible,  du  fait  des  adhérences  ou  des 
altérations  de  la  vésicule.  L'histoire  de  la  cholédochotomie  est  beaucoup  plus 
avancée  et  les  travaux  récents  nous  autorisent  à  compter  cette  opération  parmi 
les  procédés  rationnels  dont  nous  devons  user  avec  grand  profit  pour  rétablir 
la  perméabilité  du  cholédoque.  Quant  aux  trois  grandes  opérations  qui  forment 
la  base  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires  (cholécystotomie,  cholécystectomie,  cholé- 
cystentérostomie) je  dois  montrer  comment  leur  valeur,  pour  ainsi  dire  égale, 
nous  permet  d'en  discuter  au  même  titre  les  indications. 

Les  partisans  trop  exclusifs  de  la  cholécystectomie  et  de  la  cholécystentéro- 
stomie ont  fait  à  la  cholécystotomie  un  certain  nombre  de  reproches.  Le  principal 
porte  sur  les  fistulisations  prolongées,  dont  elle  peut  être  le  point  de  départ. 
Or  il  est  certain  que  les  fistules  consécutives  à  l'incision  de  la  vésicule  ne  sont 
pas  si  fréquentes  et  si  graves  qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  En  outre,  il  convient 
de  ne  pas  confondre  ici  tous  les  cas  de  fistulisation  prolongée  et  d'établir,  en 

(*)  Terrier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  16  décembre  1891. 
("-)  Delagenière,  Ibid.  (Rapport  de  Terrier.) 
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particulier,  une  distinction  entre  les  fistules  biliaires  intermittentes  ou  continues 
et  les  fistules  muco-purulentes.  Les  premières,  pour  peu  qu'elles  soient  dura- 
bles, sont,  en  effet,  la  preuve  qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  de  la  bile,  et  dès 
lors  la  fistule  est  un  bienfait.  D'ailleurs,  il  est  possible  d'en  obtenir  la  guérison 
par  une  intervention  ultérieure  et,  en  cas  d'insuccès,  les  faits  semblables  à  ceux 
de  Krumptmann  et  d'Israël  prouvent  que  la  complication  est  tout  au  moins 
tolérable.  L'opéré  de  Krumptmann  a  perdu  pendant  huit  ans  240  à  270  grammes 
de  bile  par  jour  et  celui  d'Israël  a  subi  pendant  dix  mois  une  perte  quotidienne 
de  1  litre  de  bile.  De  ce  chef,  l'avenir  de  la  cholécystotomie  n'a  donc  rien  à 
craindre.  En  cas  de  fistule  muco-purulente,  la  responsabilité  de  l'opération  n'est 
pas  discutable,  mais  il  ne  faudrait  pas  davantage  exagérer  le  dommage  porté, 
puisque,  bien  plus  nettement  encore  que  dans  le  cas  précédent,  la  fistule  reste 
curable  par  une  intervention  secondaire.  Les  résultats  immédiats  de  l'opération 
parlent  dans  le  môme  sens.  Us  sont  en  général  parfaits  et  dans  les  cas  malheu- 
reux il  convient  le  plus  souvent  d'incriminer  non  point  l'opération  elle-même, 
mais  bien  l'état  avancé  de  la  cachexie  biliaire  ou  cancéreuse.  Les  résultats  thé- 
rapeutiques sont  non  moins  satisfaisants.  Les  malades  dont  le  canal  cholédoque 
est  obstrué,  trouvent  dans  leur  fistule  une  soupape  de  sûreté  qui  prolonge  leur 
existence  d'une  manière  remarquable  ;  ceux  qui  conservent  une  fistule  avec 
perméabilité  du  cholédoque,  peuvent  être  guéris  par  une  autre  opération  ;  enfin, 
les  observations  démontrent  que  dans  les  cas  de  guérison  celle-ci  est  durable  et 
la  récidive  rare.  Il  est  donc  bien  certain  que  la  cholécystotomie  peut  compter 
parmi  les  opérations  les  meilleures. 

La  cholécystotomie  en  deux  temps  et  la  cholécystotomie  idéale  doivent  être 
jugées  tout  autrement.  Non  point  que  les  statistiques  leur  soient  contraires, 
tant  s'en  faut.  Ainsi,  pour  la  cholécystotomie  en  (Jeux  temps,  les  résultats 
obtenus  par  Blodgett,  Kocher,  Kônig,  Hahn,  Kùmmel  ou  Riedel  ('),  sont,  à 
première  vue,  très  satisfaisants,  et  sur  32  cas  relatés  par  Courvoisier  on  ne 
trouve  que  5  morts.  Mais  cette  considération  ne  suffit  pas.  En  fait,  l'opération 
a  des  inconvénients  graves.  Elle  retarde  l'incision  de  la  vésicule  alors  qu'il  est 
presque  toujours  indiqué  d'aller  vite  ;  elle  donne  un  accès  suffisant  pour  l'ex- 
traction des  calculs  ;  elle  ne  permet  pas  l'exploration  directe  du  conduit  cholé- 
docystique  et  tout  cela  est  plus  important  qu'un  pourcentage  plus  ou  moins 
favorable.  Les  mêmes  considérations  s'appliquent  à  la  cholécystotomie  idéale. 
Elle  a  donné  15  guérisons  à  Heusner  (*)  ;  la  statistique  dressée  par  Courvoisier 
est  rassurante;  les  succès  obtenus  par  Czerny  (s),  Socin  ('),  Roux  (s)  (de  Lau- 
sanne), Chaput  (°),  etc.,  méritent  considération.  Néanmoins  et  sans  souscrire 
absolument  aux  idées  peut-être  trop  arrêtées  de  Lawson  Tait  (7),  il  est  bien 
certain  que  la  cholécystotomie  idéale  est  une  opération  dangereuse.  La  friabilité 
des  parois  vésiculaires,  la  rétention  post-opératoire  que  provoquent  si  souvent 
soit  l'obstruction  calculcuse,  soit,  un  simple  spasme  du  cholédoque,  sont  autant 
de  circonstances  qui  font  éclater  les  sutures  et  tuent  les  opérés  par  péritonite 

(')  Riedel,  Berliner  Min.  Woch.,  1888,  nM  29  et  30. 

(-)  Heusner,  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  13  octobre  1890*  Marc redi  méd.,  18!)], 
iv  1,  p.  10. 

(3)  Czerny,  cité  par  Klingel,  Beitr.  zur  klin.  Cliir.,  1889,  Bd.  V,  Heft  r,  p.  123. 

(4)  Socin,  cité  par  Courvoisier.  p.  232. 
(s)  Roux,  lac.  cit. 

(6)  Chaput,  loc.  cit. 

(7)  L.  Tait,  Bril.  mal.  Journal,  3  mai  1884. 
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septique.  La  lecture  des  faits  publiés  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard;  con- 
trairement à  ce  qui  se  passe  pour  la  cholécystotomie,  la  mort  est  presque  tou- 
jours imputable  à  l'acte  opératoire.  Sans  compter  que  l'absence  de  fistule  classée 
parmi  les  avantages  décisifs  de  l'opération  ne  prouve  pas  grand'chose.  En  effet, 
de  deux  choses  l'une,  le  canal  cholédocystique  est  libre  ou  ne  l'est  pas.  Or,  si  la 
circulation  de  la  bile  jusqu'à  l'intestin  rencontre  le  moindre  obstacle,  l'opération 
idéale  est  détestable,  et  si  le  canal  cholédoque  est  libre  elle  devient  inutile, 
puisque  dans  ce  cas  la  fistule  consécutive  à  la  cholécystotomie  classique  guérit 
spontanément  (')  ou  par  intervention  secondaire.  Aussi,  la  conclusion  me 
semble-t-elle  évidente.  La  suture  idéale  et  la  méthode  en  deux  temps  sont  peut- 
être  de  bonnes  opérations  dans  certains  cas  particuliers  (surtout  quand  la  gra- 
vité de  la  suture  idéale  est  atténuée  par  la  production  artificielle  d'une  zone  de 
péritonite  adhésive  autour  d'elle)  ;  mais,  en  règle  générale,  la  bonne  opération, 
l'opération  de  choix,  c'est  la  cholécystostomie  de  Marion  Sims  et  de  Lawson  Tait. 

A  son  tour,  la  cholécystectomie  peut  et  doit  être  aujourd'hui  considérée  non 
seulement  comme  une  opération  physiologiquement  permise,  mais  aussi  comme 
une  intervention  très  rationnelle.  L'anatomie  comparée,  l'expérimentation  sur 
les  animaux  et  les  guérisons  opératoires  maintenant  indiscutables  ont,  en  effet, 
démontré  que  la  vésicule  n'est  point  un  organe  indispensable.  Dire  qu'elle  est 
inutile,  c'est  presque  une  hérésie  physiologique.  Mais  il  est  bien  certain  qu'on 
peut  s'en  passer  et  que  son  ablation  n'est  pas,  comme  le  prétend  Lawson  Tait, 
un  acte  absurde.  Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  les  faits  qui  démon- 
trent sa  bénignité,  lorsqu'on  ne  méconnaît  pas  ses  contre-indications,  sont  assez 
probants.  Les  opérations  faites  à  Paris  par  Péan  Michaux  (r>),  Terrier  (4), 
Terrillon  (3)  et  Périer  (°)  n'ont  donné  qu'une  seule  mort.  Thiriar  n'a  perdu  que 
10  pour  100  de  ses  malades.  Sur  28  cas  personnels.  Courvoisier  accuse  une 
mortalité  de  25  pour  100.  Enfin,  sur  les  78  observations  réunies  par  Calot,  on 
trouve  64  guérisons  et  14  morts,  soit  une  mortalité  brute  de  17,9  pour  100. 
Bref,  on  peut  affirmer  que  la  cholécystectomie  n'est  pas  une  opération  très 
grave.  Cela  est  d'autant  plus  exact  que  les  trois  complications  post-opératoires 
principales,  c'est-à-dire  l'hémorragie,  la  péritonite  septique  et  l'épanchement  de 
bile,  peuvent  être  réduites  à  leur  minimum  de  fréquence  par  l'observation 
rigoureuse  des  règles  de  l'hémostase  ou  de  l'asepsie  et  surtout  par  une  sévérité 
très  grande  dans  la  détermination  des  indications  opératoires.  Le  pronostic 
thérapeutique  est  à  son  tour  très  favorable,  et,  si  la  réalité  de  la  cure  radicale 
de  la  lithiase  par  cholécystectomie  attend  toujours  sa  démonstration,  il  n'est 
pas  moins  vrai  que  jusqu'ici  les  guérisons  paraissent  très  durables.  Les  mérites 
de  la  cholécystectomie  ne  sont  donc  plus  discutables. 

Il  est  enfin  non  moins  certain  que  la  cltolécystentérostomie  réunit  toutes  les 
conditions  d'une  bonne  opération.  Sa  mortalité  paraît  peu  élevée,  puisque,  sur 
les  12  cas  dont  j'ai  parlé,  on  ne  relève  que  les  4  morts  relatées  par  Bardenheuer, 
Friztche,  Tillaux  et  Kôrte.  Encore  faut-il  observer  que  jusqu'ici  les  insuccès 

(')  Terrier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  273. 

(2)  Péan,  Voy.  ses  Cliniques  et  Thèse  de  Calot,  p.  180  et  188. 

(3)  Michaux,  Congrès  français  de  chir.,  1890,  p.  580.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  10  juin  1890. 

(4)  Terrier,  Bull,  et  Mém'.  de  la  Soc.  de  chir.,  30  avril  1890.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  50  sept. 
1890,  10  mars  1891,  et  16  juin  1891. 

(5)  Terrillon,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  51  déc.  1890. 

(6)  Périer,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  7  octobre  1890,  et  Mercredi  méd.,  8  octobre  1890,  n°  40, 
p.  498. 


LITHIASE  BILIAIRE. 


1103 


sont  bien  plutôt  imputables  à  la  cachexie  cancéreuse  qu'à  l'opération  elle-même. 
Les  résultats  immédiats  sont  habituellement  très  bons,  et  plus  ou  moins  vite  on 
voit  disparaître  les  symptômes  de  la  rétention  biliaire.  Les  résultats  définitifs  se 
sont  montrés  jusqu'ici  fort  satisfaisants.  Ils  paraissent  durables  chez  les  calcu- 
leux  et  même,  chez  certains  cancéreux  opérés  à  temps,  on  peut  espérer  une 
certaine  amélioration.  Témoins  les  deux  cancéreux  opérés  par  Monastyrki  et 
Kappeler  :  «  Ils  ont  guéri  de  leur  opération;  leur  santé  s'est  améliorée  pendant 
un  certain  temps,  puis  l'un  est  mort  de  la  généralisation  de  son  cancer  deux 
mois  après,  el  l'autre  de  cachexie  après  une  survie  de  quinze  mois.  » 

Quant  aux  résultats  anatomiques  et  physiologiques,  ils  sont  remarquables. 
Les  constatations  expérimentales  de  Gaston  (d'Atlanta),  Colzi  et  Dastre  (')  en 
sont  une  première  preuve  que  les  deux  autopsies  publiées  par  Monastyrki  et 
Kappeler  sont  venues  confirmer.  Le  fait  de  Kappeler  en  particulier  démontre 
que  la  vésicule  se  transforme  en  un  véritable  canal  qui  remplit,  désormais  les 
fonctions  du  cholédoque  et  dont  l'accès  est  défendu  du  côté  de  l'intestin  par  la 
formation  de  replis  valvulvaires  autour  de  l'orifice  de  la  fistule. 

En  résumé,  tout  démontre  que  la  cholécystostomie,  la  cholécystectomie  et  la 
cholécystentérostomie  sont  trois  opérations  de  valeur  égale  dont  le  chirurgien 
peut  à  son  gré  disposer  suivant  le  cas,  à  celte  condition  toutefois  que  l'opération 
pourra  être  faite  suivant  toutes  les  règles  de  Y  antisepsie,  qu'elle  sera  décidée  à 
temps  el,  que  son  choix  sera  toujours  basé  sur  un  diagnostic  direct  aussi  précis 
que  possible  et  sur  un  examen  très  sévère  des  contre-indications  opératoires. 
Je  m'excuse  presque  de  signaler  ici  la  première  des  conditions  précédentes  et, 
chacun  le  sait,  de  telles  opérations  ne  sont  permises  qu'aux  observateurs  rigou- 
reux des  règles  actuelles  de  la  chirurgie  tout  au  moins  aseptique.  Le  seul  point 
un  peu  spécial  à  signaler  c'est  que,  suivant  la  remarque  de  Terrier,  il  est  peu 
d'opérations  abdominales  qui  exigent  aussi  nettement  le  secours  de  l'antisepsie 
intestinale.  On  conçoit,  en  effet,  que  celle-ci  soit  le  meilleur  moyen  dont  on 
puisse  disposer  pour  réduire  au  minimum  les  chances  d'infection  d'un  foyer 
opératoire  qui  touche  d'aussi  près  au  tube  digestif.  Les  avantages  d'une  inter- 
vention précoce  sont  non  moins  évidents,  el,  une  fois  de  plus,  la  chirurgie  des 
calculeux  hépatiques  est  à  cet  égard  comparable  à  celle  des  urinaires.  Ceux-là 
ont  un  «  foie  chirurgical  (2)  »  au  même  litre  que  ceux-ci  un  «  rein  chirurgical  ». 
La  péritonite  et  l'état  trop  avancé  des  lésions  hépatiques,  telles  sont  bien  les 
deux  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  et,  les  plus  redoutables.  Il  est  donc 
indispensable  de  se  comporter  en  conséquence.  Quant  à  la  nécessité  formelle  de 
ne  jamais  opter  pour  Tune  des  trois  opérations  sans  avoir  très  sévèrement  dis- 
cuté la  nature  des  indications  créées  par  l'état  des  lésions  locales  et  notamment 
par  l'état  de  perméabilité  ou  d'imperméabilité  du  canal  cholédoque,  il  s'agit  là 
d'un  précepte  fondamental  qui  domine  toute  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  el 
sur  lequel  on  n'insistera  jamais  assez. 

Je  sais  bien  que  chacun  reconnaît  la  netteté  des  indications  quand  l'obstruc- 
tion du  cholédoque  est  flagrante,  ou  quand  on  a  toutes  les  raisons  voulues  pour 
croire  à  sa  perméabilité.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  que  deux  opérations  pos- 
sibles, la  cholécystostomic  on  la  cholécystentérostomie.  Dans  le  deuxième  cas, 
au  contraire,  on  peut,  au  gré  des  circonstances  ou  de  ses  tendances,  opter  sans 

(')  Dasthe,  Rôle  de  la  bile  dans  lu  digestion  des  graisses  étudié  au  moyen  de  la  fistule  cholc- 
cysto-inteatinale.  Comptes  rendus  île  l'Ac.a  '.  des  se.,  1<SNN,  p.  '207. 
(â)  Forgue  et  Reclus,  Loc.  rit.,  p.  708. 
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inconvénient  pour  l'anastomose  intestinale,  l'ablation  de  la  vésicule  ou  la  cholé- 
cystostomie,  voire  même  pour  la  choléeystotomie  idéale.  Mais,  à  côté  de  ces  cas 
évidents,  il  y  a  les  cas  douteux,  et  ils  sont  loin  d'être  rares.  Or,  s'il  existe  le 
moindre  doute  sur  la  perméabilité  actuelle  ou  ultérieure  du  cholédoque,  et  c'est 
là  surtout  le  point  que  j'aurais  à  cœur  de  mettre  en  évidence,  la  règle  absolue 
doit  être  à  mon  sens  de  se  comporter  exactement  comme  si  la  circulation  du 
cholédoque  était  compromise.  Le  pourquoi  de  cette  formule  est  facile  à  com- 
prendre. Dans  les  deux  cas,  et  notamment  en  cas  de  cholécystectomie,  le  moin- 
dre retour  offensif  de  la  rétention  biliaire  peut  avoir  les  plus  funestes  effets. 
Sans  parler  des  erreurs  de  diagnostic  déjà  nombreuses  qui  ont  tué  des  cholé- 
cystectomisés,  les  observations  ne  se  comptent  plus  dans  lesquelles  un  calcul 
méconnu  au  moment  de  l'opération,  ou  bien  encore  un  bouchon  de  bile 
épaissie  (Harley),  est  venu  dans  la  suite  obturer  le  cholédoque  et  gravement 
compromettre  le  pronostic.  Un  simple  spasme  du  cholédoque  peut  avoir  des 
résultats  analogues.  Les  recherches  d'Oddi  sur  l'appareil  musculaire  de  la 
région  et  quelques  observations  comme  celles  de  Le  Dentu  (')  en  témoignent.  Il 
n'y  a  donc  pas  d'hésitation  possible  et  voici,  me  semble-t-il,  quelle  est  la  meilleure 
conduite  à  suivre  en  présence  des  principales  éventualités  de  la  clinique.  Celles- 
ci  sont  au  nombre  de  quatre  :  perméabilité  évidente  du  cholédoque;  imperméa- 
bilité certaine  et  incurable;  imperméabilité  certaine,  mais  peut-être  curable; 
imperméabilité  douteuse  actuellement,  ou  plus  tard,  ce  qui  est,  on  peut  le  dire, 
la  règle  chez  les  calculeux.  Dans  le  premier  cas,  il  reste  entendu  que  le  chirur- 
gien agit  à  son  gré;  mais,  clans  les  trois  derniers,  il  est  indispensable,  je  le 
répète,  d'obéir  aux  indications  classiques  de  l'obstruction  évidente  du  cholé- 
doque et  par  conséquent  de  proscrire,  sous  peine  de  mort,  non  seulement  la 
choléeystotomie  idéale,  mais  surtout  la  cholécystectomie. 

L'étude  des  moyens  dont  nous  pouvons  disposer  pour  reconnaître  la  perméa- 
bilité du  cholédoque,  ou  pour  lever  l'obstacle  en  cas  d'obstruction  calculeuse, 
est  donc  le  complément  indispensable  de  ces  quelques  considérations. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'état  de  perméabilité  du  canal  cholédoque 
l'examen  médical  a  sans  doute  beaucoup  de  valeur,  et  par  exemple  l'analyse  des 
antécédents  ou  celle  du  symptôme  ictère  fournissent  des  renseignements  assez 
précis  sur  l'existence  probable  d'une  occlusion  calculeuse.  Mais,  en  pareille 
matière,  les  erreurs  cliniques  n'en  restent  pas  moins  nombreuses,  et  le  seul 
moyen  de  recueillir  des  renseignements  positifs,  c'est  de  procéder  à  l'explora- 
tion directe  du  canal  cholédocystique  par  l'exploration  manuelle,  ou  le  cathété- 
risme  après  laparotomie  exploratrice. 

L'exploration  directe  du  canal  cholédocystique  n'est  autre  chose  qu'une 
palpation  digitale  à  laquelle  on  procède  après  ouverture  du  ventre,  et  lorsque 
le  cystique  ou  le  cholédoque  contiennent  un  ou  plusieurs  calculs,  lorsqu'il 
existe  dans  la  région  une  production  néoplasique  quelconque,  on  conçoit  bien 
que  le  toucher  puisse  fournir  des  renseignements  utiles.  La  palpation  du  canal 
cystique  est  en  particulier  fort  simple.  La  seule  cause  d'erreur  qu'il  faille  retenir 
provient  de  l'existence  d'un  ganglion  lymphatique  étudié  par  Hartmann,  et 
situé  contre  la  partie  gauche  «  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  col  ou  le 
bassinet  de  la  vésicule  ».  Sous  l'influence  d'une  infection  quelconque  des  voies 
biliaires,  le  ganglion  peut  s'hypertrophier  et  faire  croire  à  l'existence  d'un 

(')  Le  Dentu,  Bull,  de  FAcad.  de  méd.,  1891,  p.  863. 
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calcul.  Terrier  lui-même  s')  es!  trompé.  Quant  à  l'exploration  du  canal  cholé- 
doque, elle  doit  èlre  faite  suivant  les  conseils  de  Calot.  L'index  est  porté,  pulpe 
en  avant,  dans  l'hiatus  de  Winslow  et  dans  cette  situation  la  palpation  du  bord 
de  l'épiploon  gastro-hépatique  se  l'ait  sans  difficulté.  «  Tandis  que  la  veine 
porte  donne  la  sensation  d'un  cordon  moelleux  comme  les  veines  d'un  varico- 
cèle,  le  cholédoque  se  laisse  sentir  comme  un  cordon  plat...,  et,  s'il  existe  des 
calculs  dans  son  intérieur,  il  devient  possible  de  les  percevoir,  non  pas  seule- 
ment dès  son  origine  mais  plus  bas,  et  presque  sur  le  bord  supérieur  du 
pancréas.  »  En  cas  d'occlusion  de  l'hiatus  de  Winslow  par  des  adhérences 
péritonéales,  on  se  contentera  d'explorer  le  bord  antérieur  de  l'épiploon  gastro- 
hépatique, mais  les  points  de  repère  l'ont  alors  défaut  et  bien  souvent  il  n'en 
existe  point  d'autre  que  l'induration  offerte  par  l'enkystement  du  calcul  ('). 

Le  cathétérisme  explorateur  renseigne  bien  mieux  encore.  On  le  pratique, 
soit  en  cas  de  fistule,  soit  au  cours  d'une  cholécystotomie,  et  voici  comment 
les  choses  se  passent  en  général.  De  deux  choses  l'une,  ou  bien  la  bougie 
pénètre  aisément  jusqu'à  l'ampoule  de  Valer,  ou  bien  elle  bute  en  un  point 
quelconque  de  son  parcours.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  pos- 
sible, les  voies  sont  libres  et,  suivant  la  remarque  de  Terrier,  il  n'est  même  pas 
nécessaire  «l'aller  jusque  dans  l'intestin  pour  s'en  convaincre.  Ce  détail  a  son 
grand  intérêt,  car,  en  nombre  de  circonstances,  les  sondes  s'arrêtent  à  ce 
niveau,  et  il  est  «  impossible  de  passer  du  cholédoque  dans  l'intestin,  sans 
exercer  un  certain  effort  »  (Terrier).  Dans  le  deuxième  cas,  le  diagnostic  est 
plus  complexe,  en  ce  sens  que  l'impossibilité  de  cathétérisme  ne  permet  point 
d'affirmer  l'existence  d'un  obstacle  pathologique.  Terrier  et  Daily  ont  en  effet 
démontré  que  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  normales  n'est  pas  toujours 
réalisable.  Les  obstacles  possibles  à  rencontrer  sont  assez  nombreux.  Les  sinuo- 
sités de  la  vésicule  et  la  situation  irrégulière  de  l'embouchure  du  canal  cystique 
sont  à  citer  en  premier  lieu.  L'ampoule  de  Vater  peut  être  à  son  tour  difficile  à 
franchir;  mais,  d'après  Terrier,  «  les  difficultés  viennent  presque  uniquement 
des  valvules  du  canal  cystique,  surtout  de  celles  qui  sont  insérées  au  voisinage 
du  promontoire  et  qui,  opposées,  presque  circulaires,  sont  quelquefois  impos- 
sibles à  éviter,  quelle  que  soit  la  forme  donnée  aux  instruments.  »  A  la  vérité, 
la  distension  pathologique  des  voies  biliaires  efface  les  obstacles  anatomiques 
de  l'état  normal;  mais  la  possibilité  de  buter  encore  contre  une  valvule  sans 
pouvoir  la  doubler  n'en  persiste  pas  moins.  Du  reste,  même  à  l'état  patholo- 
gique, Hartmann  (5)  a  montré  comment  les  déformations  vésiculo-cystiques, 
consécutives  à  la  lithiase,  pouvaient  créer  de  nouveaux  obstacles.  Au  nombre 
de  ces  déformations  il  faut  citer  les  dilatations  du  canal  cystique  dans  les  par- 
ties contenant  des  calculs  avec  rétrécissements  intermédiaires,  cl  surtout  la 
possibilité  d'une  distension  plus  ou  moins  considérable  du  bassinet  de  la  vési- 
cule au  delà  de  l'abouchement  du  canal  cystique.  Il  est  donc  bien  certain 
qu'on  doit,  avec  Hartmann  et  Terrier,  poser  en  principe  que,  dans  le  cathété- 
risme des  voies  biliaires,  le  fait  de  rencontrer  un  obstacle  en  un  point  fixe  ne 
permet  pas  de  conclure  toujours  à  l'existence  d'une  oblitération. 

S'il  est  vrai  que  la  constatation  d'un  obstacle  fixe  soit  insuffisante  «  pour 
légitimer  l'ablation  d'une  vésicule  dont  on  regarde  hypothétiquement  le  rôle 

(')  Ouénu,  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  t.  XXI.  \>.  :>'.>*. 

(-)  Hartmann.  Quelques  points  de  l'anatomie  et  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Bull,  de  lu 
Sur.  anat.,  7A  juillet  1891. 
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physiologique  comme  supprimé  »,  le  cathétérisme  explorateur  n'en  conserve 
pas  moins  sa  haute  valeur,  soit  en  démontrant  la  perméabilité  des  canaux,  soit 
en  donnant  à  l'opérateur  une  sensation  de  frottement  rugueux,  qui  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  présence  de  productions  calculeuses.  Il  est  enfin  d'autres 
circonstances  dans  lesquelles  le  cathétérisme  peut  éclairer  le  diagnostic  d'une 
façon  moins  nette  peut-être,  mais  cependant  très  satisfaisante  encore  ;  je  veux 
parler  des  cas  où  l'obstacle  pathologique  siège  soit  en  dehors  des  voies  biliaires, 
soit  dans  la  paroi  même  du  canal  cholédo-cystique.  Lorsque  l'obstacle  siège  en 
dehors  des  voies  biliaires,  il  s'agit  d'un  rétrécissement  par  compression  et 
celle-ci  a  pour  agent  habituel  soit  une  bride  péritonéale,  soit  une  tumeur  du 
voisinage  (cancer  ou  tumeur  de  la  tête  du  pancréas,  tumeur  du  hile  du  foie,  du 
duodénum,  etc.).  En  pareille  circonstance,  la  résistance  spéciale  éprouvée  par 
la  sonde  pourra  «  laisser  voir  au  chirurgien  la  cause  exacte  du  rétrécissement, 
et  surtout  l'exploration  directe  avec  le  doigt  permettra  le  plus  souvent  de 
reconnaître  la  tumeur  (Terrier)  ».  Quand  l'obstacle  provient  de  la  paroi  même 
du  canal  cholédo-cystique,  le  cathétérisme  peut  encore  donner  des  sensations 
qui  laissent  reconnaître  l'existence  d'un  rétrécissement  inflammatoire  ou  cica- 
triciel justiciable  de  la  dilatation  progressive. 

La  possibilité  d'un  diagnostic  précis  étant  admise,  étudions  maintenant  les 
ressources  dont  il  nous  est  loisible  d'user  pour  lever  ou  guérir  l'obstacle  en  cas 
d'obstruction  ou  de  rétrécissement  du  canal  cholédo-cystique. 

Parmi  les  manœuvres  ou  les  opérations  destinées  à  désobstruer  le  canal 
cholédo-cyslique,  il  en  est  deux  pour  lesquelles  on  doit,  me  semble-t-il,  se  mon- 
trer très  réservé,  malgré  les  succès  qu'elles  ont  pu  donner  :  c'est  la  cholélilho- 
tripsie  et  surtout  l'emploi  de  l'aiguille  conseillée  par  Thornton.  Si  bien  mate- 
lassés que  soient  les  mors  de  la  pince  et  si  fine  que  soit  l'aiguille,  il  est  trop 
clair  que  ces  deux  manœuvres  menacent  trop  directement  l'intégrité  des  parois 
du  cholédoque  pour  être  conservées.  Par  contre,  la  cholélithotritie  pratiquée 
dans  la  vésicule,  au  niveau  de  son  col  ou  plus  avant  encore  dans  le  canal 
cholédo-cystique,  l'hépatotomie  ou  même  la  cholédochotomie  rendront  de  pré- 
cieux services.  Les  avantages  de  la  cholélithotritie  prudemment  faite  ne  sont 
plus  à  démontrer.  Il  est  aussi  très  légitime  d'imiter  la  conduite  de  Thornton  ou 
de  Lawson  Tait  et  de  prolonger  l'incision  d'une  cholécystolomie  jusque  dans 
l'épaisseur  du  foie,  lorsque  des  calculs  se  sont  enclavés  dans  le  parenchyme 
hépatique.  A  son  tour,  la  taille  du  cholédoque  suivie  de  cholédochorraphie, 
quand  elle  est  possible,  paraît  un  moyen  très  rationnel  d'extirper  un  calcul 
rebelle  à  la  mobilisation,  au  broiement  ou  à  la  propulsion.  Il  s'agit  là,  sans  doute, 
d'une  opération  très  laborieuse  par  les  difficultés  de  l'hémostase  ou  la  profon- 
deur du  champ  opératoire,  et  tout  récemment  Korle  vient  d'insister  encore  sur 
les  impossibilités  opératoires  qu'on  peut  rencontrer.  Mais  l'opération  n'a  pas 
moins  donné  d'excellents  résultats  dans  les  mains  de  nombreux  opérateurs. 
Il  semble,  en  outre,  que  le  pronostic  opératoire  immédiat  soit  assez  favorable, 
puisque  d'après  Jourdan,  déduction  faite  des  cas  opérés  in  extremis,  la  morta- 
lité n'est  guère  que  de  20  pour  100.  L'opération  est,  on  le  voit,  très  recomman- 
dable  à  la  condition  que  le  calcul  soit  nettement  accessible.  Notons  qu'il  est 
très  loin  d'en  être  ainsi  :  lorsque  le  calcul  est  enclavé  au  niveau  même  de  l'em- 
bouchure intestinale  du  cholédoque,  l'observation  de  Jalaguier  (')  nous  montre 

(*)  Jalaguier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  '214. 
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que  l'exploration  directe  elle-même  peut  alors  rester  négative.  Lawson  Tait, 
Pozzi,  dans  des  cas  de  ce  genre,  ont  pu  lever  l'obstacle  par  la  taille  du  duodénum. 

Le  cathétérisme  est  un  dernier  moyen  qui  semble  destiné  à  prendre  une  place 
importante  dans  le  traitement  des  obstructions  ou  des  rétrécissements  du  canal 
eholédo-cystique.  Le  cathétérisme  peut,  en  effet,  aider  à  la  désobstruction  des 
conduits  biliaires,  soit  en  mobilisant  simplement  les  calculs  et  en  favorisant 
ainsi  leur  progression  ultérieure,  soit  en  les  refoulant  d'emblée  jusque  dans 
l'intestin.  J.-L.  Petit  avait  déjà  noté  l'influence  salutaire  de  la  simple  mobilisa- 
tion et  quelques  observations  récentes  la  mettent  bien  en  lumière  (').  Quant  au 
refoulement  mécanique  des  calculs,  il  est  facile  à  comprendre.  On  conçoit,  en 
effet,  que,  lorsqu'un  calcul  «  formé  dans  le  canal  hépatique  ou  surtout  dans  la 
vésicule  biliaire  aura  émigré  depuis  peu  de  temps  dans  le  canal  cholédoque,  le 
chirurgien  pourra  chasser,  jusque  dans  l'intestin,  le  calcul  obstructeur,  après 
bavoir  ébranlé  par  le  cathétérisme  et  tous  les  moyens  annexes  ».  Comme  les 
parois  sont  presque  toujours  malades,  il  va  sans  dire  que  toutes  ces  manœuvres 
devront  être  conduites  avec  une  grande  douceur. 

Le  rôle  thérapeutique  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  ne  se  borne  pas  là. 
Terrier  et  Daily  observent  avec  raison  que  les  rétrécissements  inflammatoires 
et  cicatriciels  du  canal  cholédoque  doivent  être,  au  même  titre  que  les  rétré- 
cissements de  l'urètre,  justiciables,  sinon  de  la  dilatation  permanente  proposée 
par  Fontan,  au  moins  de  la  dilatation  temporaire  progressive.  Témoin  ce  malade 
que  Winiwarter  (2)  a  guéri,  en  le  cathétérisant  tous  les  jours  pendant  trois 
semaines  à  travers  une  fistule  biliaire.  Certains  faits  (*)  tendent  même  à  prouver 
que  le  cathétérisme  peut  favoriser  le  rétablissement  tout  au  moins  temporaire 
du  cours  de  la  bile,  quand  l'obstruction  du  cholédoque  est  produite  par  une 
tumeur  du  voisinage. 

III.  Les  conditions  générales  qui  doivent  guider  nos  déterminations  opéra- 
toires étant  définies,  nous  devons  les  appliquer  à  l'étude  îles  cas  particuliers. 
En  examinant  dans  leur  ensemble  les  étals  pathologiques  justiciables  d'une 
opération,  nous  voyons  d'abord  qu'ils  se  divisent  en  deux  groupes,  suivant  que 
l'intervention  est  ou  n'est  pas  d'une  urgence  immédiate.  Les  cas  dans  lesquels 
la  laparotomie  s'impose  à  titre  d'opération  d'urgence  correspondent  aux  périto- 
nites par  perforation  ou  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Qu'il  s'agisse  d'une 
rupture  par  surdistension  de  la  vésicule  au  cours  d'une  colique  hépatique 
suraiguë  ou  d'une  perforation  ulcérative  telle  qu'on  les  observe,  soit  dans  la 
cholécystite  calculeuse,  soit  même  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  la  péritonite 
qui  en  résulte  est  de  celles  qui  ne  pardonnent  pas  et  l'ouverture  du  ventre 
s'impose  comme  unique  moyen  de  salut.  Quant  à  la  déchirure,  les  conditions 
essentiellement  septiques  qui  ont  entouré  sa  production  montrent  que  la  cholé- 
cystorraphie  avec  réduction  de  la  vésicule  ainsi  réparée  serait  dangereuse. 
Aussi  Calot  considère-t-il  la  cholécystectomie  comme  l'intervention  de  choix 
dans  ces  conditions.  Je  pense  qu'il  en  est  ainsi  lorsque  les  parois  vésiculaires 
sont  profondément  altérées.  Mais  lorsque  la  vésicule  est  peu  malade,  c'est  être 
trop  radical  et  le  plus  sage  me  parait  alors,  comme  le  conseille  Guillemain,  de 
faire  une  cholécystostomie,  quille  à  intervenir  plus  lard  d'une  manière  plus 
complète  si  la  fistule  persiste.  Du  reste,  il  est  assez  rare  qu'on  soit  conduit  à 

(')  Willet,  British  med.  Journal,  \T>  nov.  1880,  p.  903-900. 

(»)  Winiwarter,  Berline  r  kl  in.  Woch.,      oct.  1888,  n-  '<"«,  p.  87  7. 

(5)  Zagorski,  loe.  cit.' 


1 1 08 


LITHIASE  BILIAIRE. 


opérer  dans  les  conditions  précédentes;  presque  toujours  on  se  trouve  en  pré- 
sence des  autres  états  pathologiques  dont  j'ai  donné  rémunération  et  la  discus- 
sion des  indications  à  remplir  se  présente  sous  un  tout  autre  aspect. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  notre  intervention  reconnaît  quatre 
indications  principales  :  la  douleur,  l'ictère,  l'existence  d'une  tumeur  de  la 
vésicule  et  la  persistance  d'un  état  fistuleux.  Ces  quatre  indications  fondamen- 
tales sont  associées  d'une  manière  très  variable,  et  comme  toujours  il  est  assez 
difficile  d'établir  une  classification  satisfaisante  des  cas  particuliers.  Je  crois 
néanmoins  qu'il  est  possible  de  diviser  ici  les  malades  en  trois  catégories  prin- 
cipales :  A.  malades  qui  souffrent  du  foie  sans  avoir  aucune  tumeur  appréciable 
à  la  palpation;  B.  malades  chez  lesquels  notre  intervention  est  commandée  par 
l'existence  d'une  tumeur  biliaire;  C.  malades  atteints  de  fistule  biliaire  plus  ou 
moins  ancienne. 

A.  Les  malades  chez  lesquels  il  n'y  a  pas  de  tumeur  appréciable  à  la  palpa- 
tion réclament  notre  intervention  dans  deux  conditions  :  tantôt  ils  accusent 
des  symptômes  hépatiques  tels  que  la  douleur  ou  Victère,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  reconnaître  cliniquement  la  cause  du  mal  ;  tantôt  ce  sont  des  calculeux 
avérés  dont  la  patience  autant  que  la  santé  sont  épuisées  par  des  coliques 
répétées,  violentes  et  rebelles  à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques. 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  génératrices  de  l'état  pathologique  sont  à 
coup  sûr  très  variables,  et  les  faits  jusqu'ici  connus  ne  permettent  guère  une 
réglementation  précise  de  la  conduite  à  suivre;  mais  il  est  en  revanche  prouvé 
que,  par  leur  intensité,  leur  durée  et  leur  résistance  à  la  thérapeutique  médi- 
cale, les  symptômes  douleur  hépatique  ou  ictère  deviennent  parfois  des  indica- 
tions fort  nettes  de  laparotomie  exploratrice.  Il  est  en  effet  ^certain,  comme  le 
dit  Terrier  ('),  que  l'exploration  du  foie  après  incision  sur  la  ligne  médiane  est 
«  une  chose  possible,  presque  facile  et  d'une  innocuité  indiscutable  dès  qu'on 
utilise  soit  la  méthode  antiseptique,  soit  mieux  la  méthode  mixte  à  la  fois  asep- 
tique et  antiseptique  ».  Pour  ma  part,  je  suis  tellement  convaincu  de  l'innocuité 
d'une  laparotomie  prudemment  conduite,  que  dès  1889  j'en  ai  accepté  les  indi- 
cations sur  un  malade  qui  m'avait  été  adressé  par  mon  collègue  Doléris,  et  qui 
n'avait  d'autre  symptôme  au  moment  de  notre  examen  qu'une  douleur  très  vive 
et  nettement  localisée  au  bord  du  foie,  dans  la  région  de  la  vésicule.  Le  malade, 
âgé  d'une  quarantaine  d'années  et  originaire  des  pays  chauds,  avait  eu,  à 
diverses  reprises,  des  atteintes  certaines  d'hépatite  tropicale,  avec  subictère  et 
hypertrophie  du  foie.  L'ictère  s'était  ensuite  dissipé  et  le  foie  avait  retrouvé  ses 
dimensions  normales;  mais,  par  contre,  la  douleur  fixe  de  la  région  vésiculairc 
avait  conservé  son  intolérable  acuité.  Le  malade  en  était  insupporté,  sa  douleur 
poignante  l'obsédait  et  le  rendait  impropre  à  tout;  il  était  en  outre  aux  prises 
a-ec  des  troubles  dyspeptiques  sérieux  et  peu  à  peu,  ayant  consulté  tous  les 
médecins  en  renom  et  positivement  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale,  il  en  était  arrivé  à  poser  lui-même  les  indications  d'une  laparotomie 
exploratrice  en  réclamant  d'urgence  et  sous  peine  de  suicide  une  opération  qui 
permît  d'élucider  la  cause  de  ses  souffrances.  Soupçonnant  l'existence  possible 
de  quelque  foyer  ancien  de  périhépatite,  nous  avons,  Doléris  et  moi,  accédé  au 
désir  du  patient,  et,  le  29  mai  1889,  j'ai  pratiqué  la  laparotomie  exploratrice 
avec  l'assistance  de  MM.  Doléris,  Launois  et  Cabrai.  L'opération  s'est  effectuée 

(M  Tkreier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1891,  p.  591. 
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sans  incident,  pour  toute  lésion  nous  avons  constaté  au  niveau  de  la  zone  dou- 
loureuse un  état  congés tit"  assez  accusé  du  tissu  hépatique.  Le  ventre  a  donc 
été  refermé  sans  intervention  complémentaire,  et,  fait  intéressant,  le  malade 
a  néanmoins  trouvé  le  résultat  qu'il  cherchait.  Il  est  guéri.  Bien  qu'il  me  soit 
impossible  de  définir  le  mécanisme  de  cette  guérison  du  symptôme  douleur 
par  la  simple  ouverture  du  ventre,  je  tiens  à  faire  observer  qu'il  ne  s'agit  point 
là  d'une  guérison  par  suggestion  opératoire.  Le  malade  n'avait  pas  seulement 
de  l'obsession  hépatique.  L'état  congestif  indiscutable  du  foie  au  niveau  de  la 
zone  douloureuse  en  témoigne.  En  tout  cas,  le  fait  montre  bien  l'innocuité  et  la 
valeur  de  la  laparotomie  exploratrice  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

Au  nombre  des  circonstances  capables  de  provoquer  des  phénomènes  dou- 
loureux assez  violents  pour  légitimer  une  laparotomie,  voire  même  une  cholé- 
cystectomie,  faut-il  compter  les  cas  de  «  vésicules  douloureuses  et  irritables  » 
dont  Thiriar  (')  a  parlé  lors  du  Congrès  français  de  chirurgie  de  1889?  Si  la 
réalité  de  ces  névralgies  essentielles  de  la  vésicule  biliaire  venait  à  se  confirmer, 
il  est  probable  qu'elles  deviendraient  justiciables  de  la  cholécystectomie  ;  mais 
pour  l'instant  la  preuve  n'est  pas  faite  et  l'indication  opératoire  formulée  par 
Thiriar  reste  théorique. 

Lorsque  le  symptôme  douleur  n'est  pas  seul  en  cause  et  que  l'état  patholo- 
gique est  par  exemple  constitué  par  de  Y  ictère  avec  ou  sans  augmentation  de 
volume  du  foie,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  tumeur,  l'indication  de  la  laparotomie 
exploratrice  devient  plus  nette  encore.  Le  fait  communiqué  par  Terrier  (2)  à 
l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  A  novembre  1890,  est  à  cet  égard 
particulièrement  démonstratif.  Chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  atteint 
d'hypertrophie  congestive  du  foie  compliquée  d'ictère  et  d'accidents  fébriles 
graves,  l'incision  exploratrice  et  l'établissement  d'une  fistule  biliaire  par  cholé- 
cystostomie  ont  permis  d'obtenir  «  la  guérison  rapide  de  tous  les  accidents  ». 
Notons  que  chez  ce  malade  il  n'y  avait  ni  tumeur,  ni  calcul,  et  pas  d'antres 
lésions  qu'une  «  hypertrophie  considérable  de  l'organe  due  certainement  en 
grande  partie  à  l'arrêt  de  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  ».  Comment  la 
guérison  s'est-elle  effectuée?  Bien  qu'il  soit  assez  rationnel  de  penser  «  que  le 
facile  écoulement  de  la  bile  par  la  fistule  a  fait  cesser  soit  l'inflammation,  soit 
le  spasme  des  voies  d'excrétion  de  la  bile  et  que  celle-ci  a  pu  passer  dans  l'in- 
testin »,  il  n'est  pas  moins  assez  difficile  de  se  prononcer.  Mais  qu'importe?  Le 
seul  point  important  à  retenir,  c'est  que  Lawson  Tait  (3)  a  tort  de  considérer 
«  la  jaunisse  intense  et  persistante  »  comme  un  symptôme  «  de  nature  à  nous 
faire  hésiter  au  sujet  de  l'intervention,  même  dans  les  cas  où  nous  sommes 
presque  certains  qu'il  y  a  des  calculs  dans  la  vésicule  ».  La  doctrine  ration- 
nelle est  au  contraire  en  substance  dans  la  conclusion  formulée  par  Terrier,  à 
savoir  qu'en  présence  d'accidents  de  congestion  hépatique  compliquée  d'ictère 
rebelle,  on  est  «  autorisé  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  et  une  fistule 
biliaire  ». 

Une  observation  de  Routier  (')  prouve  même  qu'en  des  circonstances  ana- 
logues, la  fistulisalion  opératoire  n'est  pas  indispensable  à  la  disparition  des 

(')  Thiriar,  Note  sur  la  cliolécysteclomie.  Troisième  Congrès  français  de  chirurgie,  séance  du 
13  mars  1888,  p.  515. 
(*)  Terrier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  18110.  p.  31)1. 
(3)  Lawson  Tait,  Brit.  med.  Journal,  188ii,  t.  II.  p.  905. 

(*)  Routier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  5  lévrier  1890.  Mercredi  méd.,  1891,  n°  3-  p.  35. 
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accidents.  Le  50  octobre  1890,  ce  chirurgien  a  pratiqué  la  laparotomie  explo- 
ratrice à  une  sous-surveillante  de  l'hôpital  Laënnec,  qui  était  entrée  clans  son 
service  pour  «  une  attaque  brusque  de  colique  hépatique  avec  ictère  devenu 
rapidement  noir  et  décoloration  des  selles  ».  Chez  cette  malade,  la  vésicule 
n'était  point  distendue  et  la  palpation  réitérée  du  canal  cholédocystique  est 
restée  négative.  Ce  massage  des  canaux  biliaires  a-t-il  eu  sa  part  dans  la  cure? 
Le  fait  est  possible.  Toujours  est-il  qu'après  l'intervention  «  les  vomissements 
ont  cessé,  l'ictère  a  pâli  et  la  malade  a  complètement  guéri,  malgré  une  broncho- 
pneumonie intercurrente  ». 

Il  me  paraît  inutile  d'insister.  Si  peu  nombreux  que  soient  les  faits  précé- 
dents, ils  n'en  établissent  pas  moins  les  avantages  de  la  laparotomie  exploratrice 
dans  les  cas  précités.  Qu'il  me  soit  enfin  permis  de  faire  observer  ici  que  les 
deux  opérations  faites  la  première  par  moi,  le  29  mai  1889,  et  la  seconde  par 
Terrier,  le  5  juillet  1890,  sont,  en  France,  les  deux  premiers  exemples  d'une 
laparotomie  exploratrice  pratiquée  de  propos  délibéré  dans  le  seul  but  d'examiner 
le  foie  et  de  déterminer,  si  possible,  la  nature  de  ses  lésions. 

L'indication  de  la  laparotomie  et  surtout  de  la  cholécystectomie  est-elle  aussi 
nette  chez  les  calculeux  avérés  qui,  «  sans  tumeurs  ni  fistules  biliaires, 
souffrent  [à  des  intervalles  très  rapprochés  de  coliques  hépatiques,  et  résistent 
à  tous  les  moyens  médicaux  »  ?  Langenbuch  l'a  pensé  et  quelques  chirurgiens 
ont  nettement  formulé  la  réalité  de  l'indication.  Thiriar(')  est  du  nombre. 
«  L'ablation  de  la  vésicule  du  foie,  dit-il,  est  une  opération  peu  dangereuse, 
qu'on  est  autorisé  à  pratiquer  dans  tous  les  cas  de  cholélithiase  qui  ont  résisté 
au  traitement  médical.  »  Calot  est  plus  affirmatif  encore.  Pour  lui,  la  cholé- 
cystectomie est,  à  n'en  pas  douter,  la  cure  radicale  de  la  lithiase  biliaire;  on 
doit  la  pratiquer  dans  l'intervalle  de  deux  accès  et  l'opération  reste  indiquée 
alors  même  qu'on  ne  possède  aucune  certitude  clinique  sur  la  présence  des 
calculs.  Or,  il  paraît  aujourd'hui  démontré  que  cette  manière  d'envisager  la 
question  est  excessive  et  très  périlleuse.  Que  les  coliques  hépatiques  graves, 
répétées  et  médicalement  incurables,  soient  justiciables  de  la  laparotomie 
exploratrice,  alors  que  l'examen  clinique  ne  révèle  au  moment  de  l'intervention 
ni  tumeur,  ni  calcul,  ni  fistule,  le  fait  n'est  plus  discutable.  La  pratique  de 
plusieurs  chirurgiens  et  notamment  celle  de  Terrier  en  témoignent  hautement. 
Quant  aux  indications  de  la  cholécystectomie,  elles  sont  en  pareil  cas  beaucoup 
plus  discutables,  et  je  m'étonne  que,  pour  défendre  la  supériorité  de  la  cholé- 
cystectomie, certains  auteurs,  et  Calot  (*2)  en  particulier,  aient  invoqué  des  cas 
analogues  à  celui  de  Parkes  (3)  ou  de  Hofmokl  (''),  qui  ont  vu  l'un  5,  et  l'autre 
24  calculs,  passés  d'abord  inaperçus,  s'éliminer  à  la  suite  d'une  cholécystec- 
tomie. Ce  sont,  au  contraire,  les  faits  de  cet  ordre  qui  démontrent  aussi  bien  la 
possibilité  d'une  récidive  après  ablation  de  la  vésicule  que  les  dangers  de  cette 
opération,  lorsqu'un  calcul  méconnu  vient  dans  les  jours  qui  suivent  obstruer 
le  cholédoque.  Plusieurs  malades  sont  morts  de  cette  façon.  D'autres,  comme 
l'un  des  opérés  de  Terrier  (3),  n'ont  dû  leur  salut  qu'à  la  production  spontanée 
d'une  fistule  biliaire  après  l'intervention.  Il  y  a  donc  lieu  d'en  revenir  beaucoup 

(')  Thiriar,  Congrès  français  de  chir.,  séance  du  10  avril  1885,  p.  572. 
(-)  Calot,  loc.  cit.,  p.  109. 

(3)  Parkes,  Amer.  Journal  of  med.  se,  1885,  p.  95. 

(4)  Hofmokl,  Wiener  med.  Presse,  1885,  p.  95. 

(3)  Terrier,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1891,  p.  588. 
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sur  les  affirmations  premières  des  partisans  de  la  cholécystectomie.  Il  se  peut 
que  la  cholécystectomie  reste  indiquée,  lorsqu'on  trouve  chez  les  malades  dont 
il  est  ici  question  une  cholécysti te  calculeuse  avec  altération  notable  des  parois. 
Mais,  en  règle  générale,  on  doit  admettre  avec  Terrier  (')  que,  «  dans  les  cas  de 
troubles  hépatiques  dus  à  la  lithiase  biliaire  et  à  la  production  de  calculs  dans 
les  canaux  hépatiques,  il  vaut  mieux  pratiquer  la  cholécystotomie  que  la  cholé- 
cystectomie ».  Dans  son  excellente  revue  sur  l'état  actuel  des  indications  de  la 
cholécystectomie,  A.  Guillemain  (-)  arrive  à  la  même  conclusion  en  disant  qu'à 
cette  heure  «  la  cure  radicale  des  coliques  hépatiques  doit  être  abandonnée  ». 

Du  reste,  il  va  sans  dire  que  les  considérations  précédentes  s'appliquent 
uniquement  aux  calculeux  dont  le  cholédoque  est  perméable.  Dans  le  cas 
inverse,  les  indications  sont,  bien  entendu,  les  mêmes  pour  les  calculeux  sans 
tumeur  que  pour  les  calculeux  dont  nous  parlerons  dans  les  deux  paragraphes 
suivants  et  chez  lesquels  l'indication  opératoire  est  constituée  par  une  tumeur 
ou  une  fistule.  Je  crois  donc  inutile  d'insister.  Le  seul  point  que  je  voulais 
mettre  en  lumière  pour  les  malades  de  celle  première  catégorie,  c'est  l'utilité 
chez  eux  de  la  laparotomie  exploratrice,  suivie  ou  non  d'intervention  directe  sur 
les  voies  biliaires. 

B.  Les  malades  chez  lesquels  l'intervention  est  commandée  par  la  constata- 
tion d'une  tumeur  biliaire  ne  sont  pas  forcément  des  calculeux.  Le  cholécystite, 
l'hydropisie,  l'empyème  ou  la  distension  biliaire  de  leur  vésicule  peuvent  être  la 
conséquence  de  lésions  pathologiques  différentes  et  l'obstacle  au  cours  de  la 
bile  peut  relever  par  exemple  d'un  néoplasme,  d'un  rétrécissement  ou  d'une 
occlusion  cicatricielle.  Mais  cette  variété  des  lésions  premières  n'exige  pas  une 
étude  spéciale  à  chacune  d'elles.  Au  point  de  vue  des  indications  opératoires, 
il  y  a  tout  avantage  au  contraire  à  les  envisager  dans  leur  ensemble  et  voici 
comment  on  doit  se  comporter. 

Une  première  question  à  trancher  ici  est  la  suivante  :  En  présence  d'une 
tumeur  biliaire  faut-il  oui  ou  non  compléter  son  diagnostic  et  commencer 
son  intervention  par  une  ponction?  Je  parle  ici  de  la  seule  ponction  permise 
aujourd'hui,  c'est-à-dire  de  la  ponction  aspiratrice  pratiquée  de  la  manière  la 
plus  aseptique  avec  l'appareil  de  Potain  ou  de  Dieulafoy.  Que  la  ponction  soit 
à  la  rigueur  autorisée  lorsque  la  tumeur  biliaire  a  contracté  des  adhérences 
importantes  avec  la  paroi  abdominale,  soit;  mais,  lorsque  ces  adhérences  font 
défaut,  la  situation  est  très  différente.  Outre  que  la  ponction  est  le  plus  souvent 
incapable  de  fournir  au  diagnostic  des  documents  significatifs,  on  peut  dire 
qu'en  maintes  circonstances  elle  expose  aux  périls  les  plus  sérieux,  en  ce  sens 
qu'elle  permet  au  liquide  contenu  dans  la  vésicule  de  suinter  dans  la  cavité 
péritonéale.  Or  qu'il  s'agisse  de  bile,  de  pus  ou  de  mucus,  les  propriétés 
septiques  du  contenu  d'une  vésicule  distendue  ne  sont  plus  à  démontrer  et  par 
conséquent  la  conclusion  s'impose.  Toute  opération  bien  réglée  est  moins  grave 
qu'une  ponction  et  celle-ci  doit  être  proscrite. 

Qu'il  s'agisse  d'une  vésicule  atteinte  d'hydropisie,  d'empyème  ou  de  cholé- 
cyslite calculeuse  proprement  dite,  on  procédera  donc  de  la  manière  suivante. 
La  laparotomie,  l'exploration  manuelle  de  l'appareil  biliaire  el  l'incision  de  la 
vésicule  seront  faites  tout  d'abord.  Puis,  suivant  les  conseils  formulés  par 

(')  Teriiiei;.  Ibid.,  p.  396. 

(*)  A.  Guillemain,  Gaz.  hebd.  de  méd.  cl  de  chir.,  20  sept.  1891,  p.  461. 
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Terrier  et  Daily,  on  doit  aussitôt  procéder  au  cathétérisme  des  voies  biliaires. 
Dans  la  majorité  des  cas,  celui-ci  ne  sera  possible  qu'après  l'extraction  souvent 
très  laborieuse  d'un  ou  plusieurs  calculs.  Mais  peu  importe  que  la  tumeur 
biliaire  se  complique  ou  non  de  calcul,  l'indication  formelle  du  cathétérisme 
reste  la  même.  Lui  seul  permet  de  reconnaître  l'état  de  perméabilité,  de  rétré- 
cissement ou  d'occlusion  des  voies  biliaires,  et  cet  état  variable  des  canaux  sera 
le  mobile  principal  de  la  détermination  à  prendre. 

Si  les  voies  biliaires  sont  libres,  ou  s'il  est  possible  de  les  rendre  telles, 
séance  tenante,  par  l'extraction  ou  le  refoulement  de  calculs  encombrant  le 
cholédoque,  voire  même  par  la  cholédochotomie,  l'indication  sera  fort  nette. 
Exceptionnellement,  si  la  perméabilité  du  conduit  cholédocystique  est  avérée, 
si  les  parois  vésiculaires  sont  absolument  saines,  on  pourra,  comme  le  conseille 
Terrier,  imiter  la  conduite  de  Rose,  de  Krônlein  ou  de  Roux  (')  (de  Lausanne) 
et  terminer  par  une  cholécystotomie  idéale.  Mais,  d'une  manière  générale  et 
pour  peu  que  l'état  des  parois  vésiculaires  fasse  craindre  la  rupture  des  points 
de  suture,  il  sera  prudent  de  faire  cette  opération  en  deux  temps  ou  mieux 
encore  de  se  contenter  d'une  cholécystostomic. 

Si  le  cathétérisme  et  l'analyse  des  symptômes  cliniques  démontrent  que  les 
voies  biliaires  ne  sont  point  libres,  la  conduite  à  suivre  variera  avec  la  nature 
de  l'obstacle,  avec  son  degré  et  surtout  avec  son  siège.  Il  importe  aussi  de 
distinguer  les  cas  dans  lesquels  l'obstacle  est  permanent  de  ceux  dans  lesquels 
il  peut  être  levé.  En  nous  plaçant  à  ces  divers  points  de  vue,  voici  comment  on 
doit  juger  la  question. 

La  possibilité  de  guérir  une  obstruction  des  voies  biliaires  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  deux  circonstances  :  obstruction  par  calcul  ou  parasite  et 
rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel  des  parois.  En  cas  d'obstruction 
calculeuse,  alors  même  que  la  perméabilité  du  conduit  cholédocystique  ne  peut 
pas  être  rétablie  séance  tenante  par  extraction  ou  refoulement,  nous  savons,  par 
des  observations  probantes,  que  le  cathétérisme  répété  favorise  d'une  manière 
remarquable  l'expulsion  ultérieure  des  calculs  obturateurs.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  seule  opération  raisonnable  est  donc  la  cholécystostomie  avec  séances 
ultérieures  de  cathétérisme  thérapeutique.  Si  l'obstacle  est  constitué  par  un 
rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel,  les  indications  sont  identiques.  Il 
s'agit  alors  soit  d'une  hypertrophie  inflammatoire  de  la  muqueuse  du  canal 
biliaire  avec  accolement  des  surfaces  hyperplasiées,  consécutive  à  une  angio- 
eholite  calculeuse  ou  non  calculeuse,  soit  d'un  rétrécissement  cicatriciel  pro- 
voqué par  la  réparation  d'une  ulcération  comme  celles  qui  succèdent  au  séjour 
trop  prolongé  des  calculs.  Ce  dernier  mécanisme  peut  même  conduire  à  l'obli- 
tération complète.  Mais,  suivant  la  remarque  de  Terrier,  pareille  obstruction 
«  ne  peut  guère  se  réaliser  que  dans  le  canal  cystique  qui  n'est  pas  intimement 
lié  à  l'excrétion  de  la  bile.  Dans  le  canal  cholédoque,  outre  que  le  calcul 
n'aurait  pas  le  temps  de  séjourner  assez  longtemps  pour  provoquer  une  ulcé- 
ration circulaire  de  la  muqueuse,  la  simple  diminution  de  calibre  du  canal  se 
révélerait  par  des  symptômes  trop  graves  pour  que  l'oblitération  complète 
puisse  se  faire.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  Terrier  et  Daily  observent  ajuste  titre  que  la  thérapeutique 

(')  Roux,  Comm.  à  la  Soc.  vaudoise  de  méd.  Revue  mid.  de  la  Suisse  rom.,  20  octobre  1891, 
et  Méd.  mod.,  janvier  1891,  p.  25. 
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de  ces  lésions  «  appartient  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  ».  Elles  sont  en 
effet  justiciables  de  la  dilatation  temporaire  progressive  et  par  conséquent 
toutes  les  fois  qu'on  soupçonnera  semblables  lésions  des  parois  du  canal  cholé- 
docystique,  la  cholécystostomie  sera  la  seule  opération  possible.  Quant  à  la 
fistule,  elle  sera  conservée  jusqu'au  rétablissement  complet  de  la  perméabilité 
des  voies  biliaires.  Il  se  peut,  du  reste,  qu'à  ce  moment  elle  guérisse  sponta- 
nément. Il  faudrail  peut-être  rapprocher  des  faits  précédents  les  exemples  de 
rétrécissement  des  voies  biliaires  par  compression  néoplasique  dans  lesquels  il 
semble  qu'un  cathétérisme  répété  puisse  rétablir  pour  un  temps  le  cours  de  la 
bile.  C'est  ce  qu'a  fait  Zagorski  pour  une  obstruction  du  cholédoque  par 
tumeur  cancéreuse  du  pancréas.  Mais  l'évolution  du  néoplasme  a  bien  vite 
annulé  les  bienfaits  passagers  du  cathétérisme,  et  pareil  résultat  est  évidemment 
certain  dans  les  cas  de  ce  genre.  Aussi  bien  suffit-il  de  signaler  cette  indication 
exceptionnelle  du  cathétérisme  thérapeutique. 

La  conduite  à  suivre  étant  ainsi  déterminée,  lorsque  l'obstruction  est  curable, 
recherchons  ce  que  deviennent  les  indications  lorsque  l'obstruction  des  voies 
biliaires  échappe  à  notre  action.  Ici,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'obstruction, 
qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  extérieure,  d'un  corps  étranger  intérieur  ou  d'un 
rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel,  c'est  le  siège  de  l'obstacle  qui  doit 
guider  nos  déterminations.  Les  considérations  lirées  de  la  nature  de  l'obstacle 
viennent  ensuite.  Trois  cas  peuvent  donc  se  présenter  suivant  que  l'obstacle  au 
cathétérisme  siège  dans  le  canal  cystique,  dans  le  canal  cholédoque  ou  dans  les 
deux  canaux  simultanément. 

L'oblitération  du  canal  cystique  s'observe  dans  l'hydropisie  ou  l'empyème  de 
la  vésicule  et  dans  la  cholécystite  calculeuse.  En  cas  d'hydropisie  ou  d'empyème, 
l'affection  est,  on  peut  le  dire,  la  même.  La  première  n'est,  suivant  la  remarque 
de  Périer('),  que  le  premier  stade  de  la  seconde,  et  sans  don  le  elles  sont  foutes 
deux  causées  par  le  même  microbe,  le  bacterium  coli  commune.  Il  est  donc 
légitime  de  leur  appliquer  le  même  traitement,  et,  dans  les  deux  cas,  on  fera  la 
cholécystectomie,  à  celle  double  condition  que  l'impossibilité  de  rétablir  la 
perméabilité  du  canal  cystique  sera  positivement  établie  et  que,  de  son  côté,  la 
perméabilité  actuelle  du  cholédoque  sera  indiscutable.  Le  moindre  doute  sur 
ces  deux  points  fera  toujours  préférer  la  cholécystostomie.  Ces  réflexions  s'appli- 
quent à  l'hydropisie  et  à  l'empyème  qui  ne  reconnaissent  point  pour  cause  une 
obstruction  calculeuse. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  cholécystite  calculeuse  proprement  dite  ou 
d'une  dilatation  plus  ou  moins  considérable  de  la  vésicule  consécutive  à  une 
obstruction  calculeuse,  les  indications  sont  différentes.  Dans  la  cholécystite 
calculeuse,  j'ai  déjà  dit  comment  la  cholécystostomie  devait  être,  d'une  manière 
générale,  toujours  préférée  à  la  cholécystectomie.  Je  n'y  reviens  que  pour 
souligner  une  fois  de  plus  ce  précepte  prudent.  Mais  il  faut  aussi  reconnaître 
qu'il  y  a  des  exceptions.  Ainsi,  quand  les  parois  vésiculaires  sont  très  altérées 
et  surtout  quand  l'oblitération  du  canal  cystique  parait  définitive,  il  faut,  comme 
le  prescrit  Terrier,  «  supprimer  la  vésicule  biliaire  ».  Formulée  de  la  sorte, 
l'opportunité  de  l'intervention  n'est  pas  douteuse;  mais,  en  pratique,  plus  d'une 
circonstance  peut  encore  donner  prise  au  doute.  C'est  qu'en  effet  l'indication 
fondamentale  de  la  cholécystectomie,  à  savoir  la  constatation  de  l'inutilité  de  la 

(')  Périer,  Dult.de  rAead.de  méd..  Il)  octobre  1890. 
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vésicule  par  obstruction  définitive  du  cystique,  n'est  pas  toujours  facile  à  établir. 
Lorsque  l'occlusion  du  cystique  est  causée  par  un  calcul  qu'il  est  impossible  de 
mobiliser  ou  d'enlever,  l'indication  est  nette,  et,  comme  le  dit  Terrier ('),  on  est 
pour  ainsi  dire  forcé  de  faire  la  cholécystectomie.  Mais,  lorsque  après  ablation 
d'un  calcul  auquel  on  attribuait  l'occlusion  du  cystique,  celui-ci  reste  néan- 
moins infranchissable  au  cathétérisme,  il  convient  de  se  souvenir  que  l'impos- 
sibilité de  passer  une  sonde  n'est  pas  toujours  un  gage  certain  d'oblitération. 
C'est  alors  que  l'état  d'altération  des  parois  vésiculaires,  leur  friabilité  excessive 
ou  leur  transformation  fibro-scléreuse(2)  doivent  être  pris  en  très  sérieuse 
considération,  et  ce  sont  eux  qui  indiquent  la  suppression  de  l'organe.  Guil- 
lemain  (5)  a  donc  eu  raison  de  conclure  en  disant  que  la  véritable  indication  de 
la  cholécystectomie  dans  la  cholécystite  calculeuse  est  constituée  par  «  l'alté- 
ration des  parois  avec  obstacle  au  cathétérisme  ». 

Les  règles  qui  précèdent  concernent  surtout  les  cas  dans  lesquels  la  disten- 
sion de  la  vésicule  n'est  pas  considérable.  Quand  celle-ci  atteint  des  proportions 
plus  grandes,  Terrier(l)  a  montré  que  «  le  problème  devient  tout  autre  et  sa 
solution  différente  ».  «  Ici,  dit-il,  il  faut  enlever  la  vésicule  très  distendue,  la 
traitant  comme  on  fait  d'un  kyste  de  la  face  inférieure  du  foie.  »  Si  l'extirpation 
est  impossible,  on  doit  se  contenter  «  de  réséquer,  autant  que  faire  se  peut,  des 
parois  de  la  vésicule  distendue,  en  laissant  ce  qu'on  ne  peut  enlever  et  en  fixant 
les  parois  restantes  aux  lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ». 
Quant  au  calcul  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  obstrue  le  col  de  la  vésicule  ou  le 
canal  cystique,  on  doit  l'enlever  si  possible.  Sinon  il  reste  en  place,  et,  chose 
curieuse,  l'observation  de  Terrier  démontre  qu'il  n'en  résulte  pas  toujours  la 
formation  d'une  fistule  persistante,  ainsi  qu'on  pourrait  le  croire  a  priori. 

Supposons  maintenant  que  l'obstacle  au  cours  de  la  bile  siège  dans  le  cholé- 
doque et  qu'il  soit  impossible  de  le  faire  disparaître.  Le  problème  se  trouve  très 
simplifié,  et,  lorsque  l'obstacle  est  constitué  par  un  calcul,  un  rétrécissement 
ou  une  compression  périphérique  non  cancéreuse  telle  qu'une  sclérose  de  la 
tête  du  pancréas,  ainsi  que  le  fait  s'est  rencontré  dans  un  cas  observé  par 
Hayem(5),  l'opération  de  choix  est  certainement  la  cholécystentérostomie  qui 
seule  permet  de  «  suppléer  à  l'insuffisance  fonctionnelle  du  canal  cholédoque 
en  créant  une  fistule  intestino  ou  mieux  duodéno-vésiculaire  »  (Terrier  et  Daily). 
Au  cas  où  l'altération  des  parois  empêcherait  de  tenter  cette  opération,  on 
conçoit  bien  que  la  seule  ressource  consisterait  alors  à  créer  «  une  fistule 
biliaire,  pour  empêcher  la  stase  biliaire  et  la  cholémie  ».  Quand  l'oblitération 
du  cholédoque  est  le  résultat  d'une  affection  cancéreuse,  le  seul  but  qu'on 
puisse  raisonnablement  poursuivre,  c'est  d'éviter  la  cholémie  en  attendant  que 
les  patients  ne  soient  tués  par  l'évolution  du  néoplasme,  ce  qui  ne  tarde  guère. 
Aussi  bien  doit-on,  dans  la  majorité  des  cas,  courir  au  plus  pressé  et  donner  la 
préférence  à  l'intervention  la  plus  simple,  c'est-à-dire  à  la  cholécystostomie. 
Toutefois,  certains  faits,  celui  de  Rappeler (6)  par  exemple,  qui  a  vu  son  opéré 
survivre  un  an,  semblent  indiquer  qu'on  peut  faire  mieux  en  donnant,  même 

(')  Terrier,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1891,  p.  831. 

(2)  Hartmann  et  Pilliet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  1891. 

(3)  GuiLLEMAIN,  loc.  Cit.,  p.  463. 

(4)  Terrier,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1890,  p.  831. 

(3)  Hayem  (cité  par  Terrier),  Revice  de  chir.,  1889,  p.  981. 

(6)  Kappeler,  Correspondenzblalt  fur  sclnv.  Aerzte,  1887,  n°  17,  p.  513  et  1889,  n°  4,  p.  97. 
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au  cancéreux,  les  avantages  physiologiques  réalisés  par  la  cholécyslentérostoniie. 
On  peut  donc  admettre  celte  indication  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel. 

La  dernière  éventualité  qu'il  me  reste  à  envisager  concerne  les  cas  d'oblité- 
ration simultanée  du  canal  cystique  et  du  cholédoque.  Ici,  la  situation  est  à 
coup  sur  très  grave,  et  les  faits  jusqu'ici  publiés  ne  permettent  guère  de  for- 
muler des  règles  précises.  Théoriquement,  voici  néanmoins  comment  on  peut 
envisager  la  question  :  les  lésions  créées  par  l'oblitération  du  cystique  passent 
au  second  plan  et,  à  moins  qu'il  n'existe  une  possibilité  quelconque  de  rétablir  la 
perméabilité  du  cystique  et  les  fonctions  de  la  vésicule,  le  chirurgien  ne  doit 
avoir  qu'un  but  :  tirer  le  meilleur  parti  possible  de  l'état  du  cholédoque.  Or,  il 
n'existe  pour  cela  que  deux  opérations  :  la  cholédochotomie  ou  la  cholédocho- 
entérostomie.  La  cholédochotomie  ayant  fait  ses  preuves,  il  paraît  rationnel  de 
lui  accorder  la  préférence,  et  nous  savons  qu'en  permettant  l'extraction  des 
calculs  elle  peut  donner  un  retour  complet  de  la  perméabilité  du  cholédoque. 
Quant  à  la  cholédoeho-entéroslomie,  il  est  difficile  de  se  prononcer  à  son  endroit. 
Toutefois,  les  deux  succès  qu'elle  a  donnés  méritent  attention,  et,  dans  un  cas 
d'obstruction  définitive  du  cholédoque  coïncidant  avec  des  lésions  telles  de 
l'appareil  vésiculo-cystique  que  son  utilisation  soit  impossible  par  cholécysto- 
stomie  ou  cholécystentérostomie,  l'opération  de  Sprengel  (')  paraît  constituer  une 
ressource  précieuse,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu'elle  soit  rendue  possible 
par  une  dilatation  suffisante  du  canal  cholédoque  en  arrière  de  l'obstacle.  Dans 
le  cas  de  Sprengel,  le  cholédoque  avait  acquis  des  dimensions  telles  qu'il  a  été 
pris  d'abord  pour  une  anse  intestinale. 

C.  Quand  l'indication  opératoire  est  créée  par  l'existence  d'une  fistule  biliaire, 
consécutive  soit  à  l'ouverture  d'une  péricholécystite  suppurée,  soit  à  l'absence 
de  cicatrisation  d'une  cholécystotomie  antérieure,  le  premier  soin  doit  être  de 
porter  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  de  la  fistule,  et  notamment  sur  l'état 
de  perméabilité  ou  d'imperméabilité  dos  canaux  biliaires.  Ici  comme  toujours, 
c'est  en  effet  le  seul  moyen  d'opter  pour  une  intervention  rationnelle,  et  les 
indications  opératoires  sont,  en  somme,  les  mêmes  que  dans  les  cas  précédem- 
ment étudiés.  La  seule  différence  porte  sur  ce  fait,  qu'il  faut,  porter  son  diagnostic 
sans  le  secours  de  la  laparotomie  et  de  la  palpation  directe,  et  sans  autre  guide 
que  l'examen  clinique  et  le  cathélérisme  des  voies  biliaires  pratiqué  par  la  fistule. 
11  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  des  calculs  dans  la  vésicule,  leur  ablation 
prudente  par  morcellement,  après  dilatation  ou  débridement  de  l'orifice  fistu- 
leux,  devra  toujours  précéder  le  cathélérisme. 

«  Si  les  voies  biliaires  sont  libres  et  d'un  diamètre  suffisant,  le  chirurgien 
devra  en  profiler  pour  tenter  l'occlusion  île  la  fistule  devenue  inutile,  car,  à  la 
rigueur,  une  nouvelle  lésion  de  canalisation  pourrait  être  favorisée  par  le  ralen- 
tissement du  courant  de  la  bile  à  l'intérieur  des  canaux,  ralentissement  causé 
par  la  dérivation  d'une  partie  du  courant  à  travers  la  fistule.  »  Pour  obtenir 
cette  occlusion,  on  a  conseillé  des  opérations  insuffisantes,  comme  la  cautéri- 
sation ou  l'emploi  des  liquides  irritants  ou  des  interventions  qui  dépassent  le 
but,  comme  la  cholécystorraphie  avec  destruction  préalable  des  adhérences 
pariétales  et  réduction  consécutive  de  la  suture.  Le  mieux,  en  pareille  circon- 
stance, est  de  poursuivre  la  guérison  par  a  vivement  direct  du  trajet  et  suture. 

(')  Sprengel,  Communie,  ou  20°  Congrès  des  chir.  allem.  Centr.  fur  Chir.,  1801,  n°  26 
(suppl.),  p.  122. 
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Quant  aux  indications  opératoires  en  cas  d'obstruction  des  voies  biliaires, 
elles  varient  surtout  avec  le  siège  de  l'obstacle,  et  sont  encore  exactement  sem- 
blables à  celles  qui  se  présentent  en  cas  de  tumeur  biliaire.  Il  est  toutefois  bon 
d'observer  que  les  altérations  toujours  accusées  des  parois  vésiculaires  prennent 
ici  beaucoup  d'importance.  Si  l'occlusion  du  canal  cystique  est  complète,  la 
vésicule  n'est  plus  que  le  clapier  générateur  d'une  fistule  muco-purulente,  et, 
comme  l'ont  démontré  les  deux  succès  opératoires  de  Michaux (J)  et  celui  de 
Langenbuch  (2),  la  cholécystectomie  est  l'opération  de  choix. 

En  cas  d'obstruction  du  cholédoque,  l'intervention  idéale  serait  la  cholécyst- 
entérostomie, et  Mayo  Robson  (3)  l'a  pratiquée  avec  succès  clans  un  cas  de  ce 
genre  par  anastomose  vésiculo-côlique  ;  mais  par  malheur  les  altérations  habi- 
tuelles de  la  vésicule  fistuleuse  seront  le  plus  souvent  un  obstacle  à  cette  manière 
de  faire.  C'est  alors  qu'il  ne  faudrait  pas  manquer  de  suivre  les  conseils  de 
Terrier  :  «  Conserver  la  fistule  biliaire,  précieuse  soupape  de  sûreté  contre  la 
cholémie,  ou  bien  tenter  la  cholédochotomie,  réservant  pour  une  date  ultérieure 
l'occlusion  de  la  fistule.  »  Il  se  pourrait  aussi  que  le  cathétérisme  permette  de 
déloger  le  calcul  obturateur,  comme  J.-L.  Petit  paraît  l'avoir  fait  dans  un  cas 
partout  cité. 

IV.  Pour  compléter  cette  étude  de  la  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
il  serait,  je  crois,  utile  de  donner  ici  une  vue  d'ensemble  sur  les  indications 
particulières  à  chacune  des  opérations  dont  nous  avons,  chemin  faisant,  con- 
staté l'opportunité.  Mais  il  est  clair  que  la  réalisation  complète  de  ce  programme 
m'entraînerait  trop  loin.  Laissant  de  côté  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
le  foie,  je  me  contenterai  donc  de  résumer  les  indications  des  opérations  qui 
répondent  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires  proprement  dite  envisagée  dans  son 
ensemble,  et  non  pas  seulement  dans  le  cas  particulier  de  la  lithiase  biliaire. 

D'après  Delagenière  les  indications  formelles  de  la  cholécystentérostomie 
sont  :  1°  tous  les  cas  d'occlusion  complète  ou  incomplète  du  canal  cholédoque, 
ayant  amené  une  dilatation  de  la  vésicule  ou  de  la  rétention  bibaire;  2°  tous  les 
cas  d'hydropisie  de  la  vésicule  dus  à  l'occlusion  du  canal  cystique,  qu'on  ait  ou 
non  reconnu  la  cause,  car  alors  ce  n'est  plus  une  fistule  biliaire  externe  qui  est 
à  craindre,  mais  une  fistule  donnant  un  écoulement  muco-purulent;  o°  tous  les 
cas  de  lithiase  biliaire  à  calculs  multiples,  ou  à  calcul  unique,  enclavé  définiti- 
vement dans  le  canal  cystique  ou  dans  le  canal  cholédoque,  à  la  condition 
toutefois  que  les  parois  de  la  vésicule  ne  soient  pas  trop  altérées;  4°  tous  les  cas 
de  fistules  biliaires  externes  persistantes.  Dans  ces  cas,  la  cholécystentérostomie 
sera  presque  toujours  secondaire  à  la  cholécystotomie. 

Il  me  semble  que  c'est  aller  un  peu  loin,  et,  sans  partager  du  tout  l'opinion 
de  Forgue  et  Reclus  (s)  lorsqu'ils  écrivent  que  la  cholécystentérostomie  «  n'héri- 
tera que  des  insuccès  de  la  cholécystotomie  »,  je  pense  qu'il  est  cependant 
nécessaire  de  ne  pas  généraliser  autant  que  Delagenière.  En  fait,  la  création 
d'une  fistule  cystico-intestinale  ne  me  paraît  avoir  toute  sa  raison  d'être  qu'en 
deux  circonstances  :  1°  impossibilité  de  laisser  au  cholédoque  le  soin  de  con- 
duire la  bile  dans  l'intestin;  2°  possibilité  opératoire  ou  physiologique  d'utiliser 

(*)  Michaux,  loc.  cit. 

{-)  Calot,  loc.  cit.,  p.  203. 

(3)  Mayo  Robson,  British  med.  Journal,  50  novembre  1889,  p.  1218. 

(4)  Delagenière,  loc.  cit.,  p.  06. 

(3)  Forgue  el  Reclus,  loc.  cit.,  p.  703. 
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la  vésicule  pour  le  même  usage.  Cela  étant,  je  crois  qu'il  faut  retrancher  de  la 
liste  dressée  par  Delagenière  les  cas  visés  par  sa  deuxième  conclusion  et  ceux 
qui  répondent  à  l'oblitération  calculeuse  complète  du  canal  cystique,  y  compris 
les  fistules  muco-purulentes.  La  cholécystentérostomie  ne  me  paraît  donc  l'opé- 
ration de  choix  qu'en  deux  circonstances  : 

1"  Dans  tous  les  cas  d'oblitération  complète  ou  incomplète  du  cholédoque, 
lorsque  la  cause  de  l'obstruction  (rétrécissement,  calcul  ou  tumeur  périphé- 
rique) n'est  pas  un  rétrécissement  dilatable,  un  calcul  possible  soit  à  mobiliser 
par  cathétérisme,  soit  à  enlever  par  cholédochotomie,  ou  bien  un  cancer  trop 
avancé,  pour  qu'on  soit  tenté  de  faire  autre  chose  qu'une  cholécystotomie,  et 
lorsqu'il  est  bien  avéré  (pie  l'altération  de  la  vésicule  ou  l'oblitération  simul- 
tanée du  cystique  ne  commandent  pas  soit  une  simple  cholécystotomie,  soit- 
une  opération  comme  la  cholédocho-entérostomie  ; 

2°  Dans  certains  cas  de  fistules  biliaires  permanentes,  lorsque  l'occlusion  du 
cholédoque  se  présente  dans  les  conditions  d'incurabilité  précitées,  et  lorsque 
les  changements  de  rapport  de  la  vésicule  ou  l'altération  de  ses  parois  n'obligent 
pas  à  laisser  les  choses  en  l'état. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  cholécyslectomie,  les  divergences 
sont  assez  nombreuses.  Ainsi,  pour  Calot  qui  s'est  fait  le  défenseur  des  idées  de 
Langenbuch  et  d'Hirschberg,  la  cholécyslectomie  est  l'opération  de  choix  ou 
même  de  nécessité  dans  les  cas  suivants  :  a.  Lésion  traumatique;  b.  Hydropisie 
ou  empyème;  r.  Tumeur  organique  ;  Fistules  biliaires  persistantes:  e.  Acci- 
dents de  la  cholélithiase.  Comme  seules  contre-indications,  Calot  admet  :  1°  la 
trop  grande  étendue  des  adhérences  rattachant  la  vésicule  aux  organes  voisins: 
2°  l'occlusion  du  cholédoque.  D'autre  part,  quelques  chirurgiens  professent  une 
opinion  très  différente.  Forgue  et  Reclus  (')  sont  du  nombre  et,  bien  qu'il  ne  se 
dégage  pas  de  leur  réquisitoire  contre  la  cholécystectomie  une  conclusion 
ferme,  on  y  trouve  cependant  tous  les  éléments  d'une  condamnation  sans  appel. 
A  tout  prendre,  il  serait  certainement  plus  prudent  d'accepter  les  idées  de 
Forgue  et  de  Reclus  que  celle  de  Calot.  C'est  qu'en  effet  il  ne  suffit  pas,  pour 
laisser  à  l'opération  ses  avantages  d'ailleurs  indiscutables,  de  dire  qu'elle  est 
contre-indiquée  lorsqu'il  y  a  obstruction  manifeste  du  canal  cholédoque.  Ce 
qu'il  faut  avoir  bien  présent  à  l'esprit,  c'est  que,  chez  les  calculeux,  la  perméa- 
bilité des  voies  biliaires  n'est  souvent  qu'apparente.  Ce  n'est  pas  seulement  un 
calcul  méconnu,  qui  peut  obstruer  le  cholédoque  après  intervention  et  tuer  le 
patient,  qu'une  cholécystoslomie  aurait  sauvé.  Il  faut  compter  aussi  avec  les 
accidents  sérieux  qu'un  simple  spasme  du  cholédoque  peut  créer  en  survenant 
dans  les  mômes  conditions.  On  doit  enfin  reconnaître  qu'en  dehors  des  opérés, 
guéris  par  cholécystectomies  de  la  manière  la  plus  légitime,  il  en  est  beaucoup 
d'autres  qui  ont  été  cholécystectomisés,  alors  que  leur  vésicule  peu  altérée 
communiquait  encore  avec  le  cholédoque  et  ceux-ci  auraient  été  guéris  plus 
prudemment  par  la  cholécystotomie.  Je  ne  crains  pas  de  revenir  sur  ces  faits. 
Méconnaître  leur  importance  considérable  serait  vouloir  jeter  bien  vite  la  plus 
grande  défaveur  sur  l'ablation  de  la  vésicule,  et  ce  serait  grand  dommage,  car 
il  s'agil  là  d'une  opération  des  mieux  réglées  et  capable  de  rendre,  en  certains 
cas  des  services  signalés.  Tous  nos  efforts  doivent  donc  désormais  tendre  à 

(')  Forgue  et  Reclus,  loc.  cit.,  p.  707. 
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préciser  les  indications  prudentes  de  cette  opération,  et  voici,  me  semble-t-il, 
comment  on  doit  les  comprendre. 

L'indication  idéale  de  la  cholécystectomie  est  constituée  par  la  réunion  de 
deux  conditions  fondamentales  :  la  possibilité  de  laisser  au  cholédoque  le  soin 
de  conduire  la  bile  dans  l'intestin  et  l'impossibilité  d'utiliser  l'appareil  vésico- 
cystique  d'une  manière  quelconque,  soit  qu'il  y  ait  obstruction  incurable  du 
cystique,  soit  que  la  vésicule  elle-même,  de  par  ses  altérations  inflammatoires 
néoplasiques  ou  même  traumatiques,  constitue  désormais  un  organe  inutile  ou 
dangereux.  Ses  contradictions  formelles  sont  à  leur  tour  constituées  soit  par 
l'imperméabilité  du  cholédoque,  soit  par  les  doutes  qu'on  peut  concevoir  sur  la 
réalité  de  sa  perméabilité  apparente,  soit  par  l'existence  d'une  oblitération 
cystique  de  nature  telle  qu'on  ne  puisse  tenter  sa  guérison,  soit  enfin  par  l'em- 
pêchement opératoire  mécanique  provenant  des  adhérences  trop  étendues  de 
la  vésicule  malade.  S'il  est  vrai,  comme  je  le  pense,  que  ces  deux  proposi- 
tions doivent  servir  de  base  à  notre  jugement,  il  devient  aisé  de  réduire  à  leur 
juste  valeur  les  indications  de  la  cholécystectomie  dans  tous  les  cas  visés  par  la 
classification  de  Calot. 

Dans  les  perforations  traumatiques  ou  spontanées  de  la  vésicule,  la  suppres- 
sion de  l'organe  est  la  meilleure  opération,  à  moins  que  la  petite  étendue  de  la 
plaie  et  l'absence  de  lésions  septiques  trop  avancées  ne  permettent  de  tenter  la 
conservation  de  la  vésicule  par  une  cholécystostomie  provisoire  ou  une  cholé- 
cystorraphie  immédiate. 

Dans  les  tumeurs  organiques  non  compliquées  d'obstacle  ou  même  de  gêne  à 
la  circulation  du  cholédoque,  la  cholécystectomie  est  à  coup  sûr  l'opération  de 
choix.  Dans  les  tumeurs  liquides,  hydropisie  ou  empyème,  l'ablation  de  la  vési- 
cule est  encore  la  meilleure  opération  à  la  triple  condition  que  le  cholédoque 
soit  perméable,  que  l'occlusion  incurable  du  cystique  ou  le  degré  des  altérations 
vésiculaires  empêchent  toute  tentative  de  conservation  et  que  l'étendue  des 
adhérences  péri-vésiculaires  ne  rende  pas  l'extirpation  trop  dangereuse. 

Dans  les  coliques  hépatiques  rebelles,  les  indications  de  la  cholécystectomie 
sont  exceptionnelles.  L'opération  doit  être  en  effet  réservée  sous  peine  de  gros 
déboires  aux  cas  dans  lesquels  la  cholécystite  s'accompagne  de  lésions  telles 
que  l'oblitération  calculeuse  du  cystique  ou  les  altérations  définitives  de  la 
vésicule  s'opposent  nettement  à  toute  tentative  de  conservation.  En  d'autres 
termes,  la  cholécystectomie  n'est  plus  ici  qu'un  expédient  dont  il  faut  user  avec 
une  grande  circonspection. 

Dans  les  fistules  biliaires,  il  faut  enfin  soigneusement  distinguer  les  fistules 
muco-purulentes  avec  oblitération  définitive  du  cystique  et  les  fistules  biliaires 
proprement  dites.  Les  premières  sont  une  indication  formelle  de  cholécystec- 
tomie lorsque  les  adhérences  ne  viennent  pas  la  contre-indiquer  au  bénéfice  du 
débridement  simple  avec  tamponnement;  mais  pour  les  secondes  il  faut  être 
beaucoup  plus  prudent  et  la  chirurgie  doit  obéir  à  toutes  les  indications  créées 
par  l'existence  probable  ou  certaine  d'un  trouble  dans  le  fonctionnement  du 
cholédoque. 

Les  limites  que  l'analyse  des  faits  oblige  pour  l'instant  à  apporter  aux  indica- 
tions des  deux  opérations  précédentes  nous  montrent  l'importance  de  la  part 
qui  revient  à  la  cholécystostomie,  et  je  parle  ici  non  point  de  la  cholécysto- 
tomie  idéale,  voire  même  lorsqu'elle  est  rendue  plus  prudente  par  la  modifica- 
tion opératoire  de  Langenbuch,  mais  de  l'incision  simple  de  la  vésicule  avec 
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fistulisation  consécutive.  La  cholécystotomie  idéale  présente  en  effet  des  dan- 
gers qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  de  la  cholécystectomie.  Je  sais 
bien  qu'elle  ne  mérite  peut-être  pas  la  prescription  formelle  dont  quelques 
chirurgiens  veulent  la  frapper.  Les  succès  opératoires  de  Rose,  de  Roux  (de 
Lausanne),  etc.,  en  témoignent;  mais  l'éclatement  possible  de  la  suture  ne  reste 
pas  moins  un  péril  avec  lequel  il  faut  toujours  compter.  Aussi  bien  la  suture 
idéale  doit-elle  être  réservée  soit  aux  plaies  accidentelles  de  minime  importance, 
soit  aux  sections  réglées  de  la  cholécystotomie  nécessitée  par  la  distension 
d'une  vésicule  calculeuse  lorsque  ses  parois  sont  encore  saines,  lorsqu'il  est 
possible  de  l'évacuer  complètement  et  lorsqu'on  est  certain  de  la  perméabilité 
des  voies  biliaires,  double  condition  qui  reste  en  somme  assez  rare.  On  ne  peut 
même  pas  dire  que  la  cholécystotomie  idéale  doive  remplacer,  soit  la  cholécysto- 
stomie  lorsque  la  vésicule  est  trop  petite  pour  être  suturée  à  la  paroi,  soit  la 
cholécystectomie  quand  elle  est  empêchée  par  l'étendue  des  adhérences,  attendu 
qu'en  pareilles  circonstances  le  plus  sage  est  de  se  contenter  d'une  simple 
incision  avec  abandon  de  la  vésicule,  drainage  et  isolement  convenable  du 
foyer  opératoire. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  conclure  que  les  indications  de  la  cholé- 
cystotomie proprement  dite  avec  drainage  simple  du  foyer  ou  choléeystoslomie 
réglée  se  présentent  dans  des  conditions  très  nombreuses.  D'abord,  l'incision 
simple  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  les  deux  autres  opérations,  bien 
que  théoriquement  indiquées,  rencontrent  cependant  les  contre-indications  opé- 
ratoires sur  lesquelles  j'ai  insisté,  créées  soit  par  les  adhérences  dans  les  cas 
justiciables  de  la  cholécystectomie,  soit  par  les  altérations  de  la  vésicule  dans 
les  cas  favorables  à  la  cholécystentérostomie.  L'incision  n'est  alors  qu'un  expé- 
dient; soit.  Mais  c'est  un  expédient  qui  sauve  les  malades.  Il  en  est  de  même 
chez  les  cancéreux,  lorsque  l'âge  du  néoplasme  qui  obstrue  le  cholédoque  esl  Ici 
qu'il  soit  inutile  de  pratiquer  une  opération  complète  comme  la  cholécystenté- 
rostomie et  très  suffisant  de  parer  aux  accidents  de  la  cholémie  par  une  incision 
simple  et  rapide.  En  outre,  exception  faite  des  rares  indications  de  la  cholécys- 
totomie idéale,  il  est  bien  clair  que  la  cholécystostomie  est  à  son  tour  1'opér.alion 
de  choix,  toutes  les  fois  que  l'affection  de  la  vésicule  s'accompagne  soit  de  per- 
méabilité du  canal  cholécyslique,  soif  d'une  occlusion  complète  ou  incomplète 
de  ce  même  canal  dont  on  puisse  tenter  la  guôrison  par  le  cathétérisme.  Terrier 
a  donc  bien  exprimé  l'indication  vraie  et  prudente  dans  presque  tous  les  cas  de 
lithiase  biliaire  en  mettant  la  cholécystotomie  au  premier  rang  des  interventions 
rationnelles  quand  elle  est  possible. 

Enfin  la  cholédoehotomie  dans  le  cas  d'obstruction  calculeuse  du  cholé- 
doque, et  la  cholédocho-entérostomie  en  présence  d'une  occlusion  incurable  du 
cholédoque  et  du  cystique,  pourront  trouver  leurs  indications.  Du  reste,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  il  faut  bien  reconnaître,  avec  Terrier,  que  presque  toujours 
la  gravité  des  lésions  et  la  rapidité  de  l'intoxication  cholémique  rendraient 
toute  intervention  inutile  ou  singulièrement  difficile. 

(')  Roux,  loc.  cil. 
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